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Invesfigaciones Terapéuticas en la Lepra
Ensayos con «Promin” o «Promanida” §))

Por J. IGNACIO CHALA H.

Profesor Ag. de Clinica Dermatolégica. Director del Instituto
“Federico Lleras Acosta”.
NOTA PRELIMINAR
I.—GENERALIDADES

Con propositos de observar, comprobar y valorar los resultados
del “Promin” o “Promanida” en la lepra, lo aplicamos en un grupo
de veintisiete (27) enfermos seleccionados con criterio clinico v de

(1) Presentado al V. Congreso Internacional de Lepra reunido en la ciudad
de La Habana (Cuba), del 3 al 11 de abril de 1948,
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investigacion terapéutica. Iniciamos el estudio en julio de 1946. Nin-
guno de estos casos habia sido tratado antes con otros medicamentos
preccnizados contra la enfermedad. Como lo he dicho en varias oca-
siones, solamente teniendo esta precaucion y seleccionando los pacien-
tes para la investigacion, podra juzgarse cientificamente de la eficacia
terapéutica que puedan tener en los distintos tipos de lepra, las drogas
aconsejadas para tratar esa enfermedad. Prescindimos de aquellos casos
en los cuales, por lo avanzado del mal, los organismos no estaban en
condiciones de reaccionar favorablemente con ninguna medicacion.

No obstante el optimismo de algunos pocos médicos, la ciencia
no ha logrado encontrar todavia el verdadero especifico contra la
lepra. Las sulfonas y otros nuevos productos, hasta ahora estin en
el periodo de experimentacion. No sabemos el resultado a largo plazo.
El Chaulmoogra y derivados solamente pueden considerarse como sus-
tancias ttiles, pero en ningtin caso como remedio especifico de la
enfermedad. Es peroso decirlo, pero asi nos lo ha demostrado doloro-
samente la experiencia.

En Colombia, después de investigaciones terapéuticas bien lleva-
das, durante veinte afios y aplicando los preparados del Chaulmoogra
a enfermos, de acuerdo con los métodos aconsejados por los entendidos
en la materia, en algunos casos en dosis altas y por tiempo suficiente-
mente prolongado, los resultados logrados fueron desconsoladores, par-
ticularmente en los enfermos del “Tipo Lepromatoso”. Se emplearon
aceites de magnifica calidad y procedentes de las especies “Taraktoge-
nos” e “Hydnocarpus”. Después de observaciéon prolongada, en térmi-
nos generales, los resultados en el Chaulmoogra, fueron los siguientes:
cuarenta y cuatro por ciento (44% ) de los tratados mejoraron de sus
lesiones cutdneas y mucosas; un treinta y cuatro por ciento (34% ) no
presentaron mejorias clinicas y un veintidés: por ciento (22%) se
agravaron. Conviene advertir que dentro del cuarenta y cuatro por
ciento (44% ) de mejorados existe un grupo que llega al veintiséis
con ocho por ciento (26.8% ) el cual logré obtener mejorias cosmé-
ticas “Curacién Social” (Paroled). Pero de éstos, el doce por ciento
(12%) han vuelto a recaer y el resto, es decir, el catorce por ciento
(14%, esta en observacion y no puede por lo tanto emitirse conclusio-
nes definitivas en relacion con la duracion de las mejorias (1).

En vista del lamentable fracaso del Chaulmoogra y de otras sus-
tancias aconsejadas para curar la lepra, las investigaciones en buscd

(1) Estos datos fueron obtenidos después de un detenido estudio de los

informes cficiales.
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de un medicamento efectivo y la aplicacion de productos que dén resul-
tados benéficos, son en mi concepto una de las principales finalidades
practicas de los interesados en la solucion del problema terapéutico
de la lepra. Con este criterio experimentamos en este Instituto varias
sustancias distintas del Chaulmoocgra y derivados. En la actualidad
ensayamos el “Promin” o “Promanida” (PP’ diamino-difenil-Sulfona-
N’ N'— disulfonato sodico dextrosado), y la “Streptomicina”.

IL—METODO DE TRATAMIENTO

Para los ensayos terapéuticos con el “Promin”, adoptamos en gene-
ral las normas aconsejadas por algunos ilustres especialistas que han
experimentado este producto en la lepra humana y entre los cuales
se destacan: Pogge; Johansen; Faget, del Sanatorio de Carville, La.
U. S. A.; Muir de Inglaterra; Mom Arturo de la Argentina; Lauro
de Souza Lima; Pacheco Braga y otros.

Seleccion de los casos—El estudio se practico en un grupo de
veintisiete (27) enfermos, dos (2) mujeres y veinticinco (25) hombres,
cuya edad fluctia entre nueve (9) y cincuenta y cinco (5) anos. Todos
se encontraban en magnificas condiciones para el éxito terapéutico,
con excepcion del caso numero 511. Tiempo de evolucion de la enfer-
medad : entre nueve (9) meses y once (11) afios. De acuerdo con la
clasificacion suramericana adoptada por la Segunda Conferencia Pan-
americana de Lepra reunida en Rio de Janeiro en octubre de 1946, los
tipos de lepra que presentan estos pacientes, se distribuyen asi: Tipo
Lepromatoso definido: diecinueve (19): Indeterminado. (neuromacu-
lar) : seis (6); Tuberculoide: dos (2). Total veintisiete (27).

De acuerdo con la Clasificacion del Cairo y teniendo en cuenta
tnicamente el grado de evolucion de la enfermedad y dentro de cada
tipo, los casos pueden clasificarse asi: Lepromatoso (1.1 N 1) dieciséis
(16); (.2 N 1) dos (2); (L. 3 N 2) uno (1); Tuberculoide (fase
quiescente: uno (1) ; Tuberculoide mayor: (Fase reaccional: uno (1).
Total: dos (2); Indeterminado (I-1 N-1: 5) (I-1 N-2: 1) Total:
seis (6). De acuerdo con la variedad o forma clinica, en el lepromato-
so se encontraron formas maculares, infiltrativas, tuberosas, generali-
zadas, neuriticas y polineuriticas, estas tltimas asociadas a las formas
citadas; en el Indeterminado o Indiferenciado, formas maculares; en
el Tuberculoide formas neuritica y macular, asociadas a la figurada
papuloide y en estado reaccional.

Dosis vy vias de admnistracion—El “Promin” o “Promanida”™ lo
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administramos por via intravenosa durante cuatro dias en la semana
y en dosis de cinco (5) gramos diarios en algunos enfermos, en otros,
de dos y medio (2%2) gramos diariamente o en aplicacion interdiaria,
de acuerdo con la edad, peso, talla y teniendo en cuenta las condiciones
organicas del enfermo. Las dosis se modificaron segtn la tolerancia
del organismo. La cantidad en cc. de “Promin” o “Promanida’ aplica-
da a cada uno de los enfermos sometidos a estos. ensayos terapéuticos,
fluctu6 entre un minimo de 217 cc. y un maximo de 3.818 cc. (Casos
nameros 597 y 384, respectivamente). El tratamiento se ha prolongado
por meses sin mayores inconvenientes. El estudio del Cuadro Hematico
y demds examenes de laboraterio se practicd en los enfermos con la
frecuencia necesaria. Estos examenes estuvieron a cargo del doctor
Federico Lleras Restrepo, jefe de la seccién de Microbiologia Serolo-
gia v Quimica de este Instituto. Como precaucion y en aquellos pacien-
tes en los cuales los globulos rojos bajan de cuatro millones, prescri-
bimos inyecciones de extracto hepatico y administramos por via oral

preparados con hierro y cobre.

En este grupo de enfermos tratados con el “Promin” observamos
ligeras modificaciones hematicas : eritrocitopenia en el sesenta por ciento
(60% ) ; disminucion de la hemoglobina en el doce por ciento (12%) ;
granulocitopenia en el treinta y seis por ciento (36% ); aumento de
eosinodfilos y de los grandes mononucleares en el treinta y dos por cien-
to (32% ) vy veinte por ciento (20% ) de los enfermos, respectivamente.

Para el ensayo terapéutico eliminamos aquellos casos a los cuales
no era prudente aplicarles este producto sulfénico, por lo avanzado
del mal y particularmente por presentar alteraciones organicas, rena-
les, hepaticas o hematicas.

Conviene hacer notar que durante el curso del tratamiento con
la “Promanida”, en diez (10) enfermos del grupo se present6 la
“Reaccion Leprosa’™ con hipertermia, aparicion de nuevas lesiones del
tipo eritema multiforme y exacerbacion de las manifestaciones preexis-
tentes de la lepra. En algunos de ellos desaparecié con la supresion
del medicamento y la administracion de “Benadryl” en dosis de dos
(2) a tres (3) capsulas diarias de cincuenta miligramos (50 mlg.).
Posteriormente se les continud aplicando el medicamento sin inconve-
niente. En las condiciones como llevamos a cabo la experimentacion,
el “Promin” o Promanida” no ocasioné intoxicaciones importantes y
dignas de tenerse en cuenta. lEn general, fue bien tolerado en este
grupo de enfermos. En algunos de los tratados se prescribieron vitami-
nas, particularmente el Cloruro de Tiamina.
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En la actualidad hemos iniciado el tratamiento de la “Streptomi-
cina” asociada con el “Promin”. El ensayo es reciente y por tal cir-
cunstancia, no podemos todavia apreciar los resultados. Se trata del
caso numero 470 bis J. A. E. a quien se le habian administrado durante
doce meses y medio 1.645 cc. de “Promin”, observindose mejorias
objetivas en sus lesiones cutineas y mucosas, pero sin ninguna modifi-
cacién favorable en cuanto se relaciona con el numero de bacilos de
Hansen existentes, en la linfa y el jugo-ganglionar. Después de admi-
nistrar treinta (30) gramos de “Streptomicina” (30.000.000) de uni-
dades, el resultado bacteriologico demostré ligera disminucion del
numero de bacilos, en la linfa de las lesiones cutaneas, pero reaparecio
en el moco nasal.

III.—VALORACION DE LOS RESULTADOS

Antes de exponer los resultados hasta ahora logrados con la “Pro-
manida” en este grupo de veintisiete (27) enfermos seleccionados y
tratados en este Instituto, durante un tiempo que flucta entre dos (2)
y veinte (20) meses, considero oportuno hacer notar que para valorar
los resultados obtenidos con el “Promin™ o con cualquiera otro de los
medicamentos preconizados contra la lepra, es necesario tener en cuenta
el “Tipo” vy “Variedad Clinica” lo mismo que el grado de evolucion
de la enfermedad, tolerancia y tiempo de aplicacion del medicamento.

No es lo mismo tratar enfermos de lepra clasificados entre los
Tipos Tuberculoide e Indeterminado (Pre-tuberculoide) que otros
pertenecientes al Lepromatoso e Indeterminado (Pre-lepromatoso). El
problema terapéutico de la lepra reside principalmente en los casos ““Le-
promatosos” y “Pre-lepromatosos”, tipos malignos de la enfermedad,
en oposicion a los Tuberculoides y Pre-tuberculoides que se consideran
como benignos. Como todos los entendidos en la materia lo saben, estos
ultimos mejoran visiblemente con cualquier clase de tratamiento bien
dirigido y por consiguiente, deben descartarse para la valoracion de los
resultados con el “Promin”.

En la actualidad con los medicamentos hasta ahora empleados en
la terapéutica antileprosa, pero solamente en algunos casos del Tipo
“Lepromatoso” definido, pueden obtenerse mejorias cosméticas y aun
disminucién o ausencia temporal del bacilo de Hansen, pero esta clase
de enfermos debe continuar tratandose y observandose por largo tiem-
po. La experiencia ha demostrado que en el tipo maligno de la enfer-
medad (Lepromatoso), las mejorias clinicas v bacteriologicas no son
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definitivas y las recaidas, a plazo mas o menos largo, son frecuentes.
No debe olvidarse que la lepra es enfermedad que puede regresar o
estacionarse, cuando el paciente guarda todas las prescripciones higié-
nicas aconsejables y su alimentacién es sana y nutritiva.

En los 16 enfermos del Tipo “Lepromatoso” definido tratados con
“Promanida” y cuyo grado de evolucion segtin la Clasificacion del
Cairo, lo expreso por los simbolos (L. 1 N 1) se observo lo siguiente :
mejorados clinicamente 56,25%. Sin mejorias 43,75%. En los tres
casos del Tipo “Lepromatoso™ definido (I. 2 N 1) y (L 3 N 2), 1a
mejoria no fue tan visible como la obtenida en los demas enfermos
clasificados como “lepromatosos”. En el Tipo “Tuberculoide” definido
en dos casos hubo ligera mejoria clinica de las lesiones de la piel. En
estos ultimos, nunca encontramos el bacilo en las lesiones cutaneas,
ni en el moco nasal. En los del Tipo “Indeterminado” se presento
mejoria clinica en el 33,33%.

Se entiende por mejoria clinica, la disminucion, modificacion o
aceleracion favorable en la evolucion de algunas de las lesiones cuta-
neas y mucosas, tales como infiltraciones lepromatosas, lepromas, man-
chas eritemato-pigmentarias, eritematosas simples, mejoria o desapari-
cion de las ulceraciones del tegumento o de la mucosa nasal. En los
casos con localizacién leprosa en los nervios periféricos no se observo
mejoria digna de tenerse en cuenta. Los sintomas clinicos de la neuri-
tis periférica, tales como alteraciones de la sensibilidad objetiva y sub-
jetiva, perturbaciones troéficas, vasomotoras, secretoras y motoras, no
se modificaron.

En cuanto a los cambios bacteriologicos, solamente en dos de los
casos con baciloscopia débilmente positiva y clasificados en el Tipo
“Indeterminado”, se observo en el tltimo examen ausencia del bacilo
de Hansen en el moco nasal y en la linfa de algunas lesiones cutaneas,
pero con persistencia en el jugo ganglionar. En todos los demas enfer-
mos tratados con el “Promin”, el resultado del examen bacteriologico
de revision para investigacion del Mycobacterium I.eprae en los mul-
tiples frotes de las lesiones cutdaneas, mucosas y jugo glanglionar, dio
resultado positivo.

Para valorar las modificaciones bacteriologicas, solamente hemos
tenido en cuenta el estudio comparativo de la cantidad de bacilos encon-
trados en el primer examen y en los ultimos de revision. En cuanto
a los cambios de morfologia del bacilo, no le damos mayor importan-
cia por cuanto estos cambios los hemos encontrado frecuentemente en
la linfa, moco y jugo ganglionar de enfermos lepromatosos no trata-
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dos para la lepra. De taj suerte, que este pleomorfismo del bacilo de
Hansen que con frecuencia se observa en los frotes de linfa de las
lesiones cutaneas, parece que no tiene relacion intima con la eficacia
del medicamento empleado, en este caso el “Promin”. La prueba de la
lepromina no se modifico. Negativa en los lepromatosos: en los tuber-
culoides intensamente positiva y variable en los Indeterminados.

IV.—RESUMEN

En el Instituto “Federico Lleras Acosta” de investigacion de lepra,
ensayamos el “Promin” o “Promanida” en un grupo de 27 enfermos de
lepra seleccionados y durante un periodo de tiempo, que fluctu6 entre
2 y 20 meses. Estos enfermos con excepcion del caso niimero 511, no
habian sido tratados antes para la lepra. De acuerdo con la Clasificacion
Suramericana, los Tipos de lepra que presentan estos pacientes se dis-
tribuyen asi: “Lepromatoso: 19; Indeterminadc”: 6; (neuro-macula-
res); ““Tuberculoide”: 2, con las variedades neuritica y macular, aso-
ciadas a la figurada papuloide, en fase reaccional. En el “Lepromatoso”
estan incluidas las siguientes variedades o formas clinicas propias de
este “Tipo”: macular, infiltrativa, tuberosa, generalizada, neuritica v
polineuritica.

El “Promin” o “Promanida” se administré por via intravenosa,
en dosis diarias o interdiarias que fluctuaron entre dos y medio y cinco
gramos, de acuerdo con la edad, peso, talla, tolerancia y condiciones
organicas del paciente.

En el grupo de los enfermos tratados, se observaron ligeras modi-
ficaciones en el Cuadro Hemdtico, las principales de las cuales fueron
las siguientes: disminucién moderada del nimero de los globulos rojos
en el 60% ; de la hemoglobina en el 12% ; granulocitopenia en el 36%
aumento de eosinodfilos y de los grandes mononucleares en el 32%
y 20%, respectivamente.

Los examenes de orina no demostraron alteracion renal. [La “Reac-
cién de la Lepromina” (integral y bacilar) no se modifico favorable-
mente. Durante e] tratamiento con la “Promanida” se presento “Reac-
cion Leprosa” en el 37,04% de los casos, pero desaparecio con la
supresion del medicamento y administracion de “Benadryl™.

En los casos del Tipo “Lepromatoso” definido, cuyo grado de
evolucion de la enfermedad y de acuerdo con la Clasificacion del
Cairo, lo expreso por los simbolos (I. 1 N 1), se observaron mejorias

clinicas objetivas de las lesiones cutianeas y mucosas en el 56,25% de
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los tratados. En los otros 3 casos, pero en distinto periodo evolutivo
de la enfermedad (I. 2 N 1) (L. 3 N 2), las mejorias no fueron tan
visibles como las obtenidas en los demas enfermos. En los del Tipo
“Indeterminado” la mejoria fue del 33,33%. En los del Tipo “Tuber-
culoide” se obtuvieron ligeras modificaciones clinicas en las lesiones de
la piel. En ninguno de los casos con alteraciones en los nervios perifé-
ricos, se observé modificacion favorable de las alteraciones de la sensi-
bilidad, troficas, vasomotoras, secretoras y motoras.

En el altimo examen de revision de los casos del Tipo “Leproma-
toso”, la investigacion del bacilo de Hansen en las lesiones de la piel,
mucosas y jugo ganglionar, dio resultado positivo. En 2 de los clasifi-
cados como “Indeterminados” (neuro-macular) y después del trata-
miento, se observd ausencia del bacilo de Hansen en el moco nasal y
en la linfa de algunas de las lesiones cutaneas. En el jugo ganglionar
el bacilo persistié. Los dos enfermos del Tipo “Tuberculoide” no deben
. nerse en cuenta para valorar los resultados bacteriologicos, porque
ambos eran negativos antes de la aplicacion del “Promin”. En los exa-
menes clinicos de revisiéon, el doctor Vicente Néstor Garcia, Médico
Auxiliar del Consultorio Dermatologico, presto su valiosa colaboracion.

De acuerdo con el estudio anterior, el “Promin” puede conside-
rarse como un medicamento util y prometedor para el tratamiento de
algunos casos de lepra. Esta indicado particularmente en los del Tipo
“Lepromatoso” y algunos del “Indeterminado” (pre-lepromatoso).
Obra mejor en los casos recientes de la enfermedad. Hasta ahora con
el “Promin” o “Promanida” no hemos logrado detener ningtin caso de
lepra, pero si observamos mejorias cosméticas. No sabemos si estas
mejorias persistiran después de la suspension del medicamento. Por
tanto, es aconsejable, antes de emitir conceptos optimistas en relacion
con la eficacia del “Promin” en la lepra, observar los casos por largo
tiempo.

En las condiciones como experimentamos la ‘“Promanida”, no
observamos intoxicaciones. En general esta sustancia fue bien tolerada
en este grupo de enfermos. Su accion benéfica esta condicionada con
las dosis, tiempo de tratamiento, tolerancia y grado de evoluciéon de las
lesiones leprosas.

En la actualidad hemos iniciado el tratamiento con la “Sreptomi-
cina”, asociada con el “Promin”. El ensayo es muy reciente y por tal
circunstancia, no podemos todavia apreciar los resultados.



" SUMMARY

At the “Federico Lleras Acosta” Institute for research work on
leprosy, we tried the product “Promin™ or “Promanida” on a specially
selected group of 27 leper patients during a period of time that ranged
between two to twenty months. All these patients, with the exception
of the case number 511, never had been treated hefore for leprosy.
According to the south american clasification the types of leprosy
that these patients showed were the following: Lepromatous type 19;
“Indeterminate” type 6, (neural macular); Tuberculoid 2. With the
neural and macular varieties associated to the figured papuloid in the
reactional phase. In the lepromatous type are included the following
varieties of clinic forms proper of this type: macular, infiltrated, tube-
rous, generalized and neural.

The product “Promin” or “Promanida” was given endovenously
in quantities from 2,5 to 5 grams, daily or every other day, according
to age weight, size, tolerance and organic conditions of the patients.

During the period of experimental therapy the formed elements
of the peripheral blood showed very slight changes. We have careful
record of blood counts during the entire period of therapeutic trial.
The results were: decrease in the number of red blood cells in 60%
of cases; Hemoglobin estimation showed low amount in 12% ; granu-
locytopenia in 36% ; increase in the number of eosinophils in 32% :
increase of mononuclear cells 20%.

The urine examinations did not show any renal disturbances. The
“Lepromine Reaction” (Bacilar or integral) was not favourably
modified. During the “Promanida” treatment the leprosy reaction was
present in 37,04% of the group, but it disappeared with the supression
of the drug and the application of “Benadryl”.

In the lepromatous type cases, grade of development of the disease
which we express with the symbolis 1.1 N1, clinic objective improve-
ment was observed in the mucous and cutaneous lessions in 56,25%
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of the treated patients. In the other three cases, but in a different
development period of the desease (1.2 N1) (.3 N2) the improvement
was not as clear as in the other patients treated. In the patients of the
“Indeterminate” type improvement was observed in 33,33%. Those
belonging to the tuberculoid type showed slight, clinic modifications in
their skin lessions. None of the cases with peripherical nerve distur-
bances showed any favourable modifications in regard to sensibility,
trophic, circulatory, secretory or motor reactions.

During the last revision examination of the lepromatous type cases,
the investigation of the Mycobacterium Leprae on the skin, mucous
and lymph node secretions showed positive results. After the treatment
on two “Indeterminate” type patients (neural-macular), did not show
any Mpycobacterium Leprae in the nasal mucosa nor in the lymph
secretions of some cutaneous lessions. The bacillus was present in the
lymph nodes. The two patients belongin to the tuberculoid type must
not be taken in consideration in regard to the value of the bacteriolo-
gical results, inasmuch as they presented a negative reacction before
the “Promin” treatment. '

According to the above study, the “Promin” must be considered
as a usefull and hopefull drug in the treatment of some cases of
leprosy. It is particularly indicated in the lepromatous type and some
of the *“Indeterminate” types (pre-lepromatous), showing better
results in early leper cases.

So far, we have not been able to stop any leper cases, nevertheless we
have observed cosmetic improvements but without knowing if these
improvements will persist if the drug discontinued.

We think it is advisable before assuring the good effects of
“Promin” in the treatment of leprosy to observe the patients so treated
for long period of time.

During ours experiments with “Promanida” the drug was well
tolerated by the patients and they did not show any signs of intoxica-
tion. In it beneficial effetcs plays an important role, the dosis given,
time of treatment, individual tolerance and the grade of development
of the leper lessions.

Now we carry out the “Streptomycin” therapy associated with
“Promin” drug. We are not able to evaluate the results obtained
with the use of this treatment, since the therapeutic trial have been

very recently initiated.
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V.—HISTORIAS CLINICAS

Datos generales: Edad: 36 afios. Sexo masculino. Natural de San-
ta Marta (Magdalena). Profesion: comerciante. Residencias: Santa
Marta. 3in contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades
Intercurrentes: sarampion.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
manchas eritematosas, prurriginosas generalizadas. Edad del enfermo
al presentarse la lesion inicial: 36 afios. Lesiones cutaneas: lepromas
de distintos tamafios, diseminados en las regiones lumbar y glitea,
musculos, piernas, pabellén de las orejas y nariz. Manchas eritemato-
hipocrémicas en la region frontal; eritematosas en la region malar;
hipocromicas en la region esternal y deltoidea izquierda. Acromias
vagas en la region dorsal. También presenta lepromas en la region
malar izquierda. Alteraciones de la sensibilidad: al dolor: un poco
exagerada a nivel de algunas de las manchas; hipoalgesias en el tercio
inferior cara externa de las piernas; analgesias en el borde externo y
cara dorsal de los pies. Térmica: termoanestesias en los sitios anterior-
mente nombrados. Sensibilidad de los troncos nerviosos: hiperestesia
de los cubitales. Alteraciones troficas: Muy ligera atrofia de la region
hipoternar izquierda. Lesiones nasales: rinitis. Sistema linfatico: hiper-
tropia ganglionar inguinal derecha. Tipo de Lepra: Lepromatoso. Gra-
do de evolucion de la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion del bacilo
de Hansen: linfa, moco y jugo ganglionar () positivo.

Se inici6 el tratamiento con el “Promin” el dia 31 de enero de
1947. Resultados: Muy leve mejoria de las lesiones clinicas de la lepra.
No se observa modificacion en cuanto al niimero de bacilos encontrados
en la linfa y en el moco aumento.

Caso mitmero 00580 (bis). M. M. E.

Datos generales: Edad: 23 afios. Sexo masculino. Natural de
Tunja (Boyaca). Profesion: Ebanisteria. Residencias: Ramiriqui,
Tunja, Bogota. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfer-
medades Intercurrentes: Bubdn inguinal izquierdo, sarampion, eczema,

Datos especiales : Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
mancha pequefia de color violdceo con sensacion de adormecimiento
en la region toraxica del lado derecho. Edad del enfermo al presen-
tarse la lesion inicial: 17 afos. Lesiones cutaneas: Infiltraciones en
16bulo de las orejas, alas de la nariz, mejillas, menton, codo izquierdo.
Eritemas activos en la cara; pasivos en las manos y pies. Manchas
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eritemato-pigmentarias en frente, tronco, region lumbar, region glatea
y manchas de color violiceo e infiltradas en ambas mejillas y en el
ment6n. Lepromas en region malar, 16bulo de las orejas, antebrazo
derecho, pierna derecha, muslo izquierdo y pequefios tubérculos en
ambos brazos; algunos ndédulos en antebrazo derecho. Ulcera en region

anterior pierna izquierda y posterior pierna derecha. Piel seca y esca-
mosa en la cara dorsal de ambos pies. Alteraciones de la sensibilidad :

nervios periféricos: muy ligeramente infiltrado el cubital izquierdo.
Sensibilidad objetiva: anestesias en el borde externo de los pies. Al
dolor : ‘hipoalgesias a nivel de las manchas, antebrazos, borde interno
de las manos, tercio medio cara externa de las piernas y analgesias
en los pies. Térmica: hipoestesias en las manchas y anestesias en pies.
Troncos nerviosos : hipersensible el cubital izquierdo. Alteraciones de
la sensibilidad subjetiva: Disestesias: Calambres y adormecimientos en
las manos y los pies. Acroparestesias: en las manos. Perturbaciones
secretoras y vasomotoras: anhidrosis y acrocianosis de las manos, las
piernas y pies. Alteraciones troficas: Disminucion del vello en algunas
manchas. Lesiones nasales: rinitis cronica. Sistema linfatico: micropo-
liadenias inguinales bilaterales. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de
evolucion de la enfermedad 1. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Han-
sen: linfa (4-+-), moco (-|- -|-), ganglio (-|-). Se inici6 el tra-
tamiento con el “Promin” el dia 21 de agosto de 1947.

Resultados: Se observa mejoria: clinica en algunas de las lesiones
cutaneas. 1.eve disminucion de los bacilos en el moco nasal.

Caso nitmero 00602. M. R. S.

Datos generales: Edad: 19 afos. Sexo maseulino. Soltero. Natural
de Santa Sofia (Boyaca), Profesion: obrero: Residencias Santa
Sofia, Bogota. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfer-
medades intercurrentes: Sarampion, viruela.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
una “ronchita” en el brazo izquierdo. Edad del enfermo al presentarse
la lesién inicial: 182 afios. Lesiones cutaneas. Infiltraciones sobre la
ceja derecha, mentén, codo izquierdo. Eritemas activos en frente, region
malar y mentén. Manchas: acrémicas pequefias cerca comisura labial
derecha; acromica dispuesta en forma circular en el cuello; violacea
forma irregular bordes y contornos difusos y superficie lisa; acromicas,
diseminadas e irregulares, en las regiones media del pecho, abdomen,
dorsal y nuca. Papulas en la cara y elementos papulo-pustulosos en
brazos, antebrazos, region glitea, muslos y piernas. Lepromas: en el



Volumen XVII, N° 4, Octubre, 1948 135

menton, antebrazo izquierdo, region glatea derecha y ambas piernas
en donde presenta también lesiones ulcerocostrosas hematicas y algunas
cicatrices pigmentadas. Presenta pequefio nodulo en la parte inferior y
externa del antebrazo izquierdo. Cicatriz atrofica ligeramente pigmen-
tada sobre la cara externa del brazo izquierdo y otras dos cicatrices
en la region dorsal zona escapular izquierda. Alteraciones de la sen-
sibilidad : nervios periféricos: Infiltrado el cubital izquierdo y la rama
auricular del plejo cervical superficial del lado derecho. Al dolor: hipo-
algesias en borde cubital de antebrazos parte interna de las manos y
externa ambos pies. Térmica: hipoanestesias en la mancha del pecho,
borde cubital de los antebrazos, borde interno ambas manos y termo-
anestesias en borde externo ambos pies. Sensibilidad de los troncos
nerviosos: hiperestesia de los cubitaies. Disociaciones de la sensibili-
dad: siringomiélicas: Perturbaciones secretoras y vasomotoras: hiper-
hidrosis. Acrocianosis de las manos y pies. Alteraciones troficas: piel
lustrosa de las piernas. Lesiones nasales: rinitis aguda. Organos de los
séntidos: nariz: rinitis aguda. Garganta: hipertrofia de la amigdala
izquierda Sistema linfatico: Micropoliadenia inguino-crural bilateral.
Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfermedad :
I. I N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: linfa, moco y jugo gan-
glionar: (4--) positivo. Se inicio el tratamiento con el “Promin”
el dia 21 de octubre de 1947.

Resultados: Se observan mejorias clinicas en las lesiones cutaneas,
pero ninguna modificacion cuantitativa del ntimero de bacilos encontra-
dos en linfa pero si en el moco.

Caso nmitmero 00631. C. M. A.

Datos generales: Edad: 19 afios. Sexo masculino. Natural de Soa-
ta (Boyaca). Profesion: Chofer. Residencias: Soata, El padre es enfer-
mo de lepra y convivio con él durante 15 afios. Enfermedades intercu-
rrentes: sarampion, viruela.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
mn brote febril en las piernas, los brazos y la frente. Edad del enfermo
al presentarse la lesion inicial: 17 afos. Lesiones cutaneas: Infiltra-
ciones en el pabellon de las orejas, pomulos, menton, codos, nalgas y
rodillas. Manchas ligeramente rosadas en la region anterior del pecho,
hipocrémicas en regiones ahdominal e inguinal derecha; acromicas en
regiones claviculares y anterior del hombro derecho. Pigmentaciones
en los miembros superiores, region glitea y miembros inferiores. Lepro-
mas de distintos tamanos y diferentes periodos de evolucion en la cara,
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16bulos de las orejas, mentén, region glitea, miembros superiores e
inferiores. Lesiones tilcero-costrosas en brazo derecho, muslo izquierdo
y en ambas piernas. Cicatrices en rodilla derecha. Alteraciones de la
sensibilidad : nervios periféricos: hipertrofia de los cubitales y rama
auricular del plejo cervical superficial. Al dolor: hipoalgesias en ante-
brazos y borde cubital de las manos. Analgesias en cara externa de
las piernas y pies. Térmica : hipoestesias térmicas en antebrazos y manos.
Termoanestesias en varias zonas de las piernas y pies. Sensibilidad de
los troncos nerviosos : hiperestesia de los cubitales. Disociaciones de la
sensibilidad. Hormigueo y calambres en las manos. Perturbaciones
secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis y cianosis en la piel de los pies.
Alteraciones tréficas: disminucion del vello en las axilas y en algunas
manchas. Piel lustrosa de las piernas. Lesiones nasales: Rinitis croni-
ca con ulceracion del tabique. Organos de los sentidos: nariz: rinitis
cronica con ulceracion del tabique. Garganta: ligera hipertrofia amig-
dala izquierda. Sistema linfatico: Macroadenias inguino-crurales bila-
terales. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfet-
medad: L. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: linfa, moco y
jugo ganglionar: () positivo. Se inicio el tratamiento con el
“Promin”" el dia 8 de diciembre de 1947.

Resultados: No se observa modificacion clinica en las lesiones cuta-
neas. En la investigacion del bacilo de Hansen, no se aprecia ninguna
modificacion favorable.

Caso niimero 318. L. H.

Datos generales: Edad: 29 anos. Sexo masculino. Casado. Natural
de Tuta (Boyaca). Profesion: soldado. Residencias: Tuta, Bogota. Sin
contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercurren-
tes: sifilis. <

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
Mancha eritematosa, hiperestésica, sobre la region externa y anterior
de la pierna derecha. Edad del enfermo al presentarse la lesion inicial:
29 afios. Lesiones cutaneas: Eritema activo en la piel de la cara. Infil-
tracion de la piel de las orejas y la frente. Manchas hipocromicas dis-
cretas, sobre las regiones postero-externas de los antebrazos. Manchas
eritemato-hipercromicas sobre las caras antero-externas (parte inferior)
de las piernas. Telangiectasis diseminadas por casi todo el tegumento.
Leproma en la cara anterior del antebrazo derecho. Alteraciones de la
sensibilidad : nervios periféricos: Cubitales ligeramente hipertrofiados,
especialmente el derecho. Ramas auriculares del plejo cervical superfi-
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cial, también hipertrofiadas. Al dolor: hipoalgesias en la region poste-
rior externa de los antebrazos; regiones anterior e inferior de las pier-
nas e interna del dorso de los pies. Térmicas: hipoestesias en estos
mismos sitios. Alteraciones de la sensibilidad subjetiva: Disestesias:
Sensaciones de hormigueo, pesantez y ardor sobre las manos y espe-
cialmente sobre las plantas. Perturbaciones secretoras y vasomotoras:
hiperhidrosis de manos y pies. Lesiones mucosas: Rinitis cronica per-
manente. Organos de los sentidos: ojos: conjuntivitis derecha: Nariz:
rinitis croénica. Sistema linfatico: hipertrofia ganglionar inguinal. Tipo
de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfermedad: L. 1 N 1
Investigacion del bacilo de Hansen: Linfa (4 ) positivo, moco (+)
positivo, jugo ganglionar () positivo. Se inici6 el tratamiento con
el “Promin” el dia 1° de agosto de 1947.

Resultados: Se observan mejorias clinicas en las lesiones cutaneas.
El resultado bacteriolégico se ha modificado en cuanto se refiere al
ntimero’ de bacilos encontrados en la linfa y el moco.

Caso miitmero 563 (bis) C. J. C.

Datos generales: Edad 10V2 afios. Sexo masculino. Natural de
Agua de Dios (Cundinamarca). Profesion: escolar. Residencias: Bogo-
ta, Anolaima. El padre es enfermo de lepra y convivio con €l por espa-
cio de un afio. Enfermedades intercurrentes: sarampion y tos ferina.
Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
mancha acrémica en la frente. Edad del enfermo al presentarse la
lesion inicial: 5v%2 afios. Lesiones cutineas: manchas acromicas de
superficie lisa, bordes limitados, sin infiltraciones, tamafo variable, en
frente, lado izquierdo, region externa del pomulo del mismo lado,
mejilla izquierda, cerca del 16bulo derecho de la oreja, una ligeramente
rosada sobre la parte externa del codo izquierdo, otras con los mismos
caracteres cara anterior del antebrazo del mismo lado y una mancha
de tamafio mas grande de bordes rosados muy ligeramente escamosos
de centro hipocrémico situada sobre la region glitea izquierda. Piel de
las piernas y pies ligeramente seca y escamosa. Alteraciones de la sen-
sibilidad : nervios periféricos: infiltrada la rama auricular del plejo
cervical superficial del lado izquierdo. Al dolor: hipoalgesias en las
manchas. Térmica: retardo de la sensibilidad a nivel de las manchas.
Perturbaciones secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis del cuello y
piel cabelluda. T.esiones nasales: rinitis incipiente. Sistema linfatico:
microadenia inguinal izquierda. Tipo de lepra: Indeterminado (neuro-
macular). Grado de evolucion de la enfermedad I-1 N-1. Investiga-
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cion del bacilo de Hansen: linfa y moco (+-+-) positivo; jugo gan-
glionar: (—) negativo. Se inici6 el tratamiento con el “Promin™ el
4 de julio de 1947.

Resultados: Se observa mejoria de las lesiones cutaneas. No
se encontro el bacilo de Hansen en los frotes de linfa y moco. '

Caso mitmero 567. 1. C. B.

Datos generales: Edad 21 afios. Sexo masculino. Casado. Natural
de Bogota. Profesion: albaiiil. Residencias: Girardot, Apulo. Sin con-
tactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercurrentes:
sarampion, viruela.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
brote prurriginoso en la pierna izquierda, region externa. Edad del
enfermo al presentarse la lesién inicial: 19V2 afios. Lesiones cutaneas:
infiltraciones en la cara y orejas, codo izquierdo. Eritemas en la cara
v las orejas. Manchas eritemato-pigmentarias en la cara y frente. Man-
chas rosadas extensas de bordes difusos de superficie lisa en el tronco,
dorso y region anterior cercana a la tetilla izquierda y de color viola-
ceo, pequeiias y diseminadas en los miembros superiores menos las
manos, los muslos v las piernas. Papulas confluentes sobre la rodilla
derecha y antebrazo. Lepromas de diferentes tamafios diseminados en
las piernas. Cicatrices pigmentadas en muslo izquierdo y pierna del
mismo lado. Presenta acromias diseminadas en la cara posterior
de los brazos y en el tronco. Alteraciones de la sensibilidad: nervios
periféricos: ligeramente infiltrados los cubitales. Al dolor: analge-
sia en algunos lepromas. Sensibilidad de los troncos nerviosos:
hipersensible el cubital izquierdo. Alteraciones de la sensibilidad
subjetiva: Disestesias: Sensacion de adormecimiento en los pies. Acro-
parestesias: Si. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: Hiperhidro-
sis. Cianosis en la piel de las manos. Lesiones nasales Rinitis. Organos
de los sentidos: Ojos: conjuntivitis bilateral. Sistema linfatico: Macro-
poliadenia inguinal bilateral. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de
evolucion de la enfermedad 1. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Han-
sen: linfa, moco y ganglio: (44 ) positivo. Se inicié el tratamiento
con el “Promin” el dia 23 de agosto de 1947.

Resultados: No se observa mejoria clinica en las lesiones cuta-
neas. Ll examen bacteriologico no presenta ninguna modificacion en
relacion con el bacilo de Hansen en la linfa, en el moco disminuyo.

Caso mitmero 00593. P. P. S. A.

Datos generales: Edad 35 afios. Sexo masculino. Casado. Natural
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de Guaduas (Cundinamarca). Profesion: Agricultura. Residencias:
Guaduas, Quebrada-Negra. Sin contactos conocidos con enfermos de
lepra. Enfermedades intercurrentes: Disenteria, viruela, forunculos.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
un tubérculo en el talon del pie derecho. Edad del enfermo al presen-
tarse la lesion inicial: 33 anos. Lesiones cutaneas: Infiltraciones en el
pabellon de las orejas y en ambas rodillas. Eritemas activos en la
frente y telagiectasis en las mejillas y dorso de la nariz. Manchas
violaceas en los antebrazos, hombros, rodillas. Lepromas de diferentes
tamafnos y en periodos distintos de evolucion : en pabellon de las orejas,
menton, hombros, miembros superiores, region glutea, muslos, piernas
y cara posterior del talon derecho. Pequefa lesion tlcero-costrosa en
pierna derecha. Hiperqueratosis y fisuras en ambos talones. Alteracio-
nes de la sensibilidad : nervios periféricos: hipertrofia de los cubitales v
de las ramas auriculares del plejo cervical superficial. Alteraciones de
la sensibilidad objetiva: anestesias en tercio inferior cara externa de
piernas y pies. Al dolor: Analgesias en antebrazos, manos, tercio infe-
rior region externa de los muslos, piernas y pies. Térmica: termoanes-
tesias en los mismos sitios y ademas en la region glatea. Sensibilidad
de los troncos nerviosos: hiperestesia de los cubitales. Alteraciones de
la sensibilidad subjetiva. Disestesias: sensacion de adormecimiento y
hormigueo en las manos. Acroparestesias: sensacion de frio en las
manos. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis. Acro-
cianois de las manos y los pies. Alteraciones troficas: Alopecia parcial
en la cola de ambas cejas v del vello de las piernas. Atrofias de la
region hipotenar y del primer interéseo dorsal de la mano izquierda.
[Lesiones nasales : rinitis cronica. Sistema linfatico: Macroadenias ingui-
no-crurales bilaterales. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion
de la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: Linfa,
moco y jug(; ganglionar: (4--) positivo. Se inicid el tratamiento
con el “Promin” el dia 22 de septiembre de 1947.

Resultados: Mejoria clinica en las lesiones cutaneas. No se obser-
va ninguna modificacion en cuanto se relaciona con el namero de baci-
los de Hansen, encontrados en la linfa.

Caso miimero 350. E. P.

Datos generales: Edad: 33 anos. Sexo masculino. Soltero. Natural
de Sincé (Bolivar). Profesion: obrero. Residencias: Sincé, Majagual,
Barranca y Puerto Wilches. Sin contacto conocido con enfermos de
lepra. Enfermedades intercurrentes: paperas, blenorragia.

2
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Datos especiales : Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
Mancha en la region glatea izquierda. Edad del enfermo al presentarse
la lesion inicial: 31 afios. Lesiones cutaneas: Infiltraciones lepromato-
sas muy notorias, generalizadas, excepto en los pies. Alteraciones de la
sensibilidad : nervios periféricos: Cubitales y rama auricular del plejo
cervical superficial izquierdo, hipertrofiados. Al dolor: hipoalgesias y
analgesias en Ias lesiones cutdneas, superficie extensora de los antebra-
zos y manos, cara anterior de las piernas y rodillas. Térmica: Aneste-
sias e hipoestesias en los sitios en donde esta alterada la anterior.
Alteraciones de la sensibilidad subjetiva: Disestesias: Sensacion de
pesantez y “punzadas” sobre las manos y pies. Alteraciones troéficas:
Piel lustrosa de la region anterior de las piernas. Lesiones nasales:
Rinitis discreta: Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de
la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion del Bacilo de Hansen: Linfa
(4+), positivo; moco (4 ), positivo. Se inici6 el tratamiento con el
“Promin” el dia 7 de febrero de 1947.

Resultados: Mejoria clinica en las lesiones cutineas y mucosas.
No se observ ninguna modificacién bacteriolbgica en cuanto se rela-
ciona con e] bacilo de Hansen en la linfa.

Caso mitmero 00561 (bis) N. G.

Datos generales: Edad: 25 afios. Sexo masculino. Soltero. Natural
de Duitama. Profesion: Estudiante. Residencias: Tunja, Bogota. Sin
contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercurren-
tes: Derrame pleural, blenorragia.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
Rinitis cronica. Edad del enfermo al presentarse la lesion inicial: 22
afios. Lesiones cutaneas: Infiltraciones en la frente, 16bulo de las ore-
jas y pomulos. Lesiones eritemato-pigmentadas e infiltradas en la
frente y la region malar. Nevus acromico en la region dorsal. Cicatri-
ces pigmentadas en la cara externa de los brazos. Mancha discreta
eritemato-pigmentaria en la pared anterior abdominal. Cicatrices pig-
mentadas en la region glitea derecha y cara externa tercio inferior de
la pierna izquierda (Nodulo). Pequefias ulceraciones con exudado
seropululento, bordes atonos, contorno pigmentado, fondo liso ligera-
mente rosado en la cara externa de la pierna derecha. Alteraciones de
la sensibilidad : nervios periféricos: hipertrofia de los cubitales. Altera-
ciones de la sensibilidad objetiva: Anestesia tactible en el borde interno
del antebrazo derecho, borde cubital de ambas manos, cara posterior
de los muslos, piernas, borde externo de los pies y cara dorsal de los
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pies. Al dolor: Analgesia en las mismas regiones. Sensibilidad de los
troncos nerviosos : hiperestesia de los cubitales. Alteraciones de la sen-
sibilidad subjetiva: Disestesias: sensacion de adormecimiento en el pie
y mano izquierdos. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: hiperhi-
drosis. Alteraciones troficas. Alopecia en las cejas. Piel lustrosa en
piernas y pies. Atrofia del primer interéseo dorsal y regiones tenar e
hipotenar de las manos. Lesiones nasales : Rinitis. Perforacion del tabi-
que nasal. Organos de los sentidos: Ojos: disminucion de la agudeza
visual del ojo izquierdo. Nariz: perforacion del tabique nasal. Sistema
linfatico: macropoliadenias inguino-crurales. Tipo de lepra: Leproma-
toso. Grado de evolucion de la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion
del bacilo de Hansen: linfa, moco y ganglio (4 ) Positivo. Se inici6
el tratamiento con el “Promin el dia 28 de junio de 1947.

Resultados: Ligera mejoria de las lesiones cutaneas. Se observa
disminucion del ntimero de bacilos.

Caso mitmero 384. C. G.

Datos generales: Edad: 29 afios. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Paipa. Profesion: Hermano de una comunidad religiosa. Resi-
dencias: Paipa, Cali, Tunja, Tulua. Sin contactos conocidos con enfer-
mos de lepra. Enfermedades intercurrentes: tifo, sarampion.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
Leproma en el antebrazo izquierdo. Edad del enfermo al presentarse la
lesion inicial: 28 afios. Lesiones cutdneas: Lepromas de diferentes
tamafnos y formas, diseminados en los brazos, antebrazos, espalda,
regiones pectoral, lumbar y glitea, piernas y cara. Alteraciones de la
sensibilidad : rervios periféricos: cubitales hipertrofiados e hipersensi-
bles. Hipertrofia de los ciaticos popliteos externos y algunas ramas de
los plejos cervicales superficiales. Alteraciones de la sensibilidad obje-
tiva: hipoestesias en algunas zonas de los antebrazos, cara antero-
externa de las piernas. Al dolor: analgesias e hipoestesias en los codos,
algunas zonas de los antebrazos, de las piernas y del dorso de los pies.
Térmica: anestesias en las mismas regiones en donde esta alterada la
anterior. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfer-
medad: I. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: linfa (+++)
positivo abundante. Moco (4--) positivo. Se inicio el tratamiento
con el “Promin” el dia 2 de mayo de 1946.

Resultados: No se observa mejoria clinica de las lesiones cuta-
neas. Los resultados del examen bacteriologico no se han modificado
en cuanto se relaciona con el numero de bacilos de Hansen.
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Caso mimero 538 (bis). S. C.

Datos generales: Edad: 14 afios. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Tibacuy (Boyacd). Profesion: escolar. Residencias: Tibacuy.
Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercu-
rrentes: paperas, paludismo.

Datos especiales: El enfermo dice que la primera manifestacion
de la enfermedad fueron papulas en la parte inferior de ambas piernas.
IEdad del paciente al presentarse la lesion inicial: 13 afios. Lesiones
cutaneas: lepromas miliares en ambos brazos y las mejillas, infiltra-
ciones lepromatosas en el menton, antebrazos, muslos y ambas piernas.
Alteraciones de la sensibilidad : nervios periféricos: infiltrado el cubital
izquierdo. Al dolor: hipoalgesias tercio inferior cara externa de ambas
piernas y borde externo ambos pies. Térmica: retardo en tercio infe-
rior cara externa de las piernas y borde externo de los pies. Sensibili-
dad de los troncos nerviosos: hiperestesia del cubital izquierdo. Alte-
-aciones troficas: lepromas miliares en ambos brazos: y las mejillas;
infiltraciones lepromatosas en el menton, antebrazos, muslos y ambas
piernas. Lesiones nasales: rinitis incipiente. Sistema linfatico: macroa-
denia inguinal bilateral. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evo-
cion de la enfermedad: 1. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen:
linfa, moco y jugo ganglionar (4 ) positivo. Se inicio el tratamien-
to con el “Promin” el 19 de julio de 1947.

Resultados: No se observa mejoria clinica apreciable de las lesio-
nes cutaneas. Los resultados del examen bacteriologico se han modifi-
cado en cuanto se refiere al ntimero de bacilos, los cuales han dismi-
nuido en el moco nasal.

Caso nimero 570 (bis). T. M. A.

Datos generales: Edad: 914 afos. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Anolaima. Profesion: Agricultura. Residencias: Hacienda “Pri-
mavera” de Anolaima. I.a madre y uno de los hermanos son enfermos
de lepra y han convivido con T. M. A. por espacio de 9145 afios. Enfer-
medades intercurrentes: pulmonia, bronquitis.

Datos especiales : Primera manifestacion de la enfermedad : papu-
las pequenas en las piernas. Edad del enfermo al presentarse la lesion
inicial : 9 afos 4 meses. Lesiones cutaneas: infiltraciones lepromatosas
en el codo izquierdo. Manchas ligeramente rosadas de bordes difusos,
de tamafios irregulares, algunas de centro hipercromico, en los hombros,
brazos, cara externa del antebrazo derecho, circunscritas, ligeramente
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realzadas, en la region glitea derecha, acromicas sobre la ingle. Lesion
tlcero-costrosa codo izquierdo; cicatriz pigmentada y escamosa en
antebrazo izquierdo, pigmentada simple en region lumbar, cicatriz
acrémica muslo derecho. Alteraciones de la sensibilidad : al dolor : hipo-
algesias a nivel de las manchas. Térmica: retardo de la sensibilidad
térmica en las manchas. Perturbaciones secretoras y vasomotoras:
hiperhidrosis y ligera cianosis de los pies. Alteraciones troficas: piel
de las piernzs, lustrosa. lesiones nasales: rinitis incipiente. Sistema
linfatico: Microadenias inguinales bilaterales. Tipo de lepra: Lepro-
matoso. Grado de evolucion de la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion
del bacilo de Hansen: linfa, moco y jugo ganglionar: () positivo.
Se inici6 el tratamiento con el “Promin” el dia 25 de agosto de 1947.

Resultados: No se observa modificacion clinica apreciable de las
lesiones cutdaneas. lLos resultados bacteriologicos para investigacion del
bacilo de Hansen, no se han modificado.

Caso mimero 623. S. . T.

Datos generales: Edad: 33 anos. Sexo femenino. Soltera. Natural
de” Ubaque. Profesion: oficios domésticos y agricultura. Residencias:
Chozachi, vereda “Mézquita” y Ubaque. Sin contactos conocidos con
enfermos de lepra. Enfermedades intercurrentes: Viruela, gripe, sa-
rampion.,

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
mancha eritematosa en la cara externa del brazo derecho. Edad del
enfermo al presentarse la lesion inicial: 23 afos. Lesiones cutaneas:
Infiltraciones de ambos pomulos. Eritema difuso en la frente. Manchas
eritemato-pigmentarias difusas en las caras posterior e interna de pier-
nas y muslos, regiones gliteas y cara externa de ambos brazos. Presen-
ta ,varias papulas diseminadas en el dorso del torax, en las regiones
glteas y en la cara anterior de ambas piernas. Varios lepromas en
diferentes periodos de evolucion en las regiones gluteas y rodilla izquier-
da. Cicatrices pigmentadas sobre ambas rodillas. Alteraciones de la sen-
sibilidad : Nervios periféricos: hipertrofia de cubitales. Alteraciones de
la sensibilidad objetiva: hipoestesia en la cara interna, antebrazos,
manos, piernas y pies y en los lepromas que presenta en las regiones
gliteas. Al dolor: hipoalgesias en los mismos sitios. Térmica: termo-
anestesias en la parte interna de antebrazos, piernas y pies. Perturba-
ciones secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis y cianosis de las extre-
midades inferiores. Lesiones nasales: rinitis cronica. Sistema linfatico:
Macro-poliadenia inguinal bilateral. Tipo de lepra: Lepromatoso. Gra-



144 Revista de la Facultad de Medicina

do de evolucion de la enfermedad: I. 1 N 1. Investigacion del bacilo de
Hansen: linfa (4--+-) positivo: moco (—) negativo; jugo ganglio-
nar: (---) positivo. Se inicié el tratamiento con el “Promin” el dia
18 de noviembre de 1947.

Resultados: Ligera mejoria clinica de las lesiones cutaneas. En el
examen bacteriologico se observd aparicion del bacilo en el moco
nasal.

Caso nivmero 577 (bis). C. J. V.

Datos generales: 22 afios de edad. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Charald. Profesion: albaileria. Residencias: San Gil, Bogota.
Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercu-
rrentes antes de ingresar al Instituto: viruela.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
manchas violaceas en brazo y antebrazo derechos. Edad del enfermo
al presentarse la lesion inicial: 20 afios. Lesiones cutaneas: Infiltra-
ciones 16bulo de las orejas, surco nasogeniano derecho. Eritemas de la
frente y menton. Manchas generalizadas de color violaceo en las regio-
nes anterior del tronco, abdomen, axilas, hombros y brazos (parte supe-
rior) ; presenta manchas hipocrémicas de bordes difusos y superficie
lisa en ambos brazos, antebrazo derecho, cara anterior muslo izquierdo,
cara interna muslo derecho, regién lumbar, pliegue intergliteo del lado
derecho, cara posterior del muslo derecho; presenta una mancha ovalar
critemato-escamosa en la cara interna y anterior del antebrazo izquier-
do. Lepromas en el brazo derecho y cara anterior del muslo derecho.
Cicatriz acrémica y atréfica en el muslo derecho y pigmentaria atro-
fica en la cara interna de la pierna izquierda. Alteraciones de la sen-
sibilidad : nervios periféricos: Infiltrado el cubital izquierdo. Al dolor:
hipoalgesias a nivel de las manchas y en el borde externo de ambos
pies. Térmica: hipoanestesias a nivel de los brazos. Perturbaciones
secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis. Lesiones nasales: rinitis cro-
nica. Sistema linfatico: Macroadenia inguino crural bilateral. Tipo de
Lepra: Lepromatoso. Grado de evoluciéon de la enfermedad: I. 1 N 1.
Investigacion del bacilo de Hansen: linfa, moco y jugo ganglionar:
() positivo. Se inici6 el tratamiento con el “Promin” el dia 1° de sep-
tiembre de 1947.

Resultados: Se observa mejoria en las lesiones cutaneas. Ha habi-
do modificacién bacteriplégica favorable en cuanto se relaciona con el
bacilo de Hansen encontrado en la linfa.
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Caso mitmero 597. P. A. B.

Datos generales: Edad: 22 afos. Sexo masculino. Soltero Natu-
ral de Sativa Norte (Boyacd). Profesion: Agricultura. Residencias:
Sativa Norte. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfer-
medades intercurrentes: viruela, sarampion, fiebre.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
manchas prurriginosas en los brazos, piernas y cara. Edad del en‘er-
mo al presentarse la lesion inicial: 14 afos. Lesiones cutaneas: Infil-
traciones en l6bulo de las orejas, frente, mejilla v codo izquierdos.
Manchas violaceas en las regiones pectorales y en el gliteo izquierdo;
hipocréomicas en las regiones superior de los pectorales y external
media. Lepromas en la frente, labio superior, pomulo, mejilla izquierda,
ambos codos, muslo izquierdo, pierna derecha, antebrazo derecho, cara
dorsal pie derecho y algunos nodulos en antebrazo izquierdo. Piel seca y
escamosa de las piernas y cara dorsal de los pies. Alteraciones de la sen-
sibilidad : nervios periféricos: ligeramente infiltrados los cubitales y las
ramas auriculares del plejo cervical superficial. Al dolor : hipoalgesia bor-
de externo de los pies. Térmica : hipoanestesias tercio inferior cara exter-
na de las piernas y borde externo de los pies. Perturbaciones secretoras
v vasomotoras: hiperhidrosis y acrocianosis de las piernas y los pies.
Alteraciones troficas: ligera disminucion del vello en los miembros
superiores. Piel lusirosa de las piernas. Lesiones nasales: rinitis cro-
nica. Sistema linfatico: microadenias cervicales y macro-poliadenias
inguinales bilaterales. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion
de la enfermedad: L. 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: linfa,
moco y jugo ganglionar: (4--) positivo. Se inicio el tratamiento
con el “Promin” el dia 29 de septiembre de 1947.

Resultados: Las lesiones clinicas persisten. El numero de bacilos
de Hansen no se modificd favorablemente.

Caso mimero 484. E. C.

Datos generales: Edad: 15 anos. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Soacha. Profesion; albafileria. Residencias: Soacha. Sin con-
tactos conocidos con enfermos de lepra. Enfermedades intercurrentes:
sarampion, tos ferina.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
un tubérculo sobre la mejilla derecha, acompafiado de reaccion febril.
Edad del enfermo al presentarse la lesion inicial: 15 afios. Lesiones
cutaneas: Infiltraciones lepromatosas en la cara y menton. Lepromas
en brazos, antebrazos, regiones gliiteas, muslos, piernas y pie izquierdo.
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Nervios periféricos: hiperestesia de los cubitales; infiltracion de la
rama auricular izquierda del plejo cervical superficial. Alteraciones de.
la sensibilidad : Al dolor : hipoalgesias en el tercio inferior de las piernas
v los pies. Térmica: termoanestesias en los mismos sitios que la ante-
rior. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: acrocianosis de las
manos, pies y piernas. Lesiones nasales: rinitis cronica: Sistema linfa-
tico: hipertrofia ganglionar inguinal. Tipo de lepra: Lepromatoso.
Grado de evolucion de la enfermedad: 1. 2 N 1. Investigacion del
bacilo de Hansen: linfa y moco () positivo. Se inicio el trata-
miento el dia 21 de febrero de 1947.

Resultados: Se observa mejoria en las lesiones clinicas. El ntime-
ro de bacilos de Hansen no se modificd en la linfa, en el moco hubo

ligera disminucion.
Caso nmitmero 427. G. C.

Datos generales: Edad 25 afos. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Junin (Cundinamarca). Profesion: Agricultura. Residencias:
Junin. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
tubérculo en la pierna izquierda. Edad del enfermo al presentarse la
lesion inicial: 25 afios. Lesiones cutaneas: lepromas de diferentes tama-
fios y formas, diseminados por todo el cuerpo, excepto en la cara y
region pectoral y abdominal. Alteraciones de la sensibilidad: nervios
periféricos: cubitales y algunas ramas del plejo cervical superficial,
hipertrofiadas. Al dolor: hipoalgesia sobre el dorsg de los pies y parte
anterior de las piernas. Tipo de lepra: Lepromatoso. Grado de evolu-
cion de la enfermedad: I. 2 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen:
linfa y moco (+) positivo. Se inicio el tratamiento con el “Promin”
el dia 19 de septiembre de 1946.

Resultados: Se encuentra mejoria en las lesiones cutdneas. No

hubo disminuciéon del namero de bacilos.

Caso nitmero 511. M. C.

Datos generales: Edad: 55 afios. Sexo masculino. Casado. Natural
de Quetame. Profesion: agricultura y ganaderia. Residencias: Queta-
me, los Llanos, Bogotd. Sin contactos conocidos con enfermos de
lepra.

Datos especiales primera manifestacion clinica de la enfermedad :
dolores neurdlgicos en las rodillas. Edad del enfermo al presentarse
la lesion inicial : 45 afios. Lesiones cutaneas: Manchas eritemato-pig-
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mentarias en la frente, dorso, nariz, mejillas y pabellon de las orejas.
Lepromas en la frente, pabellon de las orejas, mejillas, punta de la
nariz, mentén, miembros superiores e inferiores, dorso de las manos,
tercio inferior de los antebrazos regiones dorsales, lumbares, glateas,
miembros inferiores, region pectoral, abdomen y en las plantas; lepro-
mas ulcerados en el vértice, en las piernas. Pequenas lesiones ulcero-
costrosas en el vértice de los dedos de las manos. Alteraciones de la
sensihilidad : nervios periféricos: hipertrofia cubitales y ciaticos popli-
teos externos. Alteraciones de la sensibilidad objetiva: abolida total-
mente en el torax, miembros superiores e inferiores, region abdominal.
Al dolor: anestesias en los mismos sitios que la-anterior. Térmica:
termoanestesias en las mismas zonas que las anteriores. Neuralgias:
en la extremidades. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: hiperhi-
drosis. Alteraciones troficas: alopecia de las cejas; caida del vello en
las lesiones; piel lustrosa en miembros inferiores; atrofias musculares
de las regiones tenar e hipotenar de las manos y musculos interoseos.
Lesiones nasales: rinitis. Organos de los sentidos: Ojos: iritis y con-
juntivitis. Sistema linfatico: macropoliadenia inguinal bilateral. Tipo
de lepra: Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfermedad: 1. 3 N 2.
Investigacion del bacilo de Hansen: linfa y moco (+--) positivo.
Se inici6 el tratamiento con el “Promin” el dia 30 de diciembre de

1946.

Resultados: Se observan mejorias cutaneas y mucosas. Ligera dis-
minucion del bacilo de Hansen en las lesiones cutaneas.
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Caso mitmero 644. 1. H. N.

Datos generales: Edad: 32 afios. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de LLa Vega (Cundinamarca). Profesion: Agricultura. Residencias:
I.a Vega. Pandi, Acacias. Sin contactos conocidos con enfermos de
lepra. Enfermedades intercurrentes: sarampion, viruela, disenteria.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
“picadas” en el cuerpo y brote en los brazos. Edad del paciente al pre-
sentarse la lesion inicial: 32 afios. Lesiones cutdneas: infiltrado el 1obu-
1o de la oreja derecha. Eritemas activos en la frente. Manchas erite-

matosas en la frente, de diferentes tamafos y de color rosado con bor-

Itx)

‘zs v contornos difusos en las regiones anterior del pecho, abdominal,
cara externa, tercio inferior muslo izquierdo. Acromias de tamanos
diferentes en la region dorsal. Papulas cara posterior brazo izquierdo.
I.epromas region interna tercio medio muslo derecho y tercio inferior
borde cubital antebrazo izquierdo; algunos noédulos en la parte externa
de la pierna izquierda y tercio inferior de la pierna derecha. Alteracio-
nes de la sensibilidad : nervios periféricos: infiltrado el cubital derecho,
ligeramente el del lado izquierdo; hipertrofiadas las ramas auriculares
del plejo cervical superficial. Al dolor: hipoalgesias al nivel de las
manchas, borde cubital de antebrazos, manos y en algunas zonas en la
cara externa de ambas piernas. Térmica: hipoestesias térmicas al nivel
de algunas manchas, borde cubital de las manos, borde externo de
ambos pies. Sensibilidad de los troncos nerviosos: hiperestesia del
cubital derecho. Perturbaciones secretoras y vasomotoras: ligera
cianosis y anhidrosis en los pies. Alteraciones troficas: alopecia inci-
piente en la cola de la ceja derecha y disminucion del vello en las man-
chas. Piel lustrosa de las piernas. Ligera atrofia de los misculos de la
region hipotenar izquierda. I.esiones nasales: rinitis aguda. Sistema
linfatico: micro-adenias inguino-crurales, bilaterales. Tipo de lepra:
Lepromatoso. Grado de evolucion de la enfermedad: I. 1 N 1. Inves-
tigacion del bacilo de Hansen : linfa, moco y jugo ganglionar: (+4-4-)
positivo. Se inicio el tratamiento con el “Promin” el dia 1 de enero
de 1948

Resultados: Las lesiones clinicas persisten. El namero de bacilos
de Hansen no se modifico favorablemente.

Caso nitmero 356. J. C. R.

Datos generales: Edad 14 afos. Sexo masculino. Soltero. Natu-
-al de Arcabuco (Boyacd). Profesion: Jornalero. Residencias: Arca-
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buco, Bogota. Tiene dos tios enfermos de lepra. Enfermedades inter-
currentes: gripe. v

Datos especiales : Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
mancha eritematosa en el mentén. Edad del enfermo al presentarse la
lesion inicial: 1215 afios. Lesiones cutaneas: manchas difusas en la
piel del brazo izquierdo, regiones gliiteas, anterior del muslo izquierdo
v dorso de los pies. Cicatrices deprimidas y discromicas sobre la region
correspondiente al cubital izquierdo y en la parte inferior y anterior del
brazo del mismo lado. Nodulos subcutaneos que parecen pertenecer a
un ramal nervioso subcutaneo en la region anterior del brazo izquierdo;
nudo del tamafio de un huevo de paloma, en la region correspondiente
al ciatico popliteo externo derecho. Iguales lesiones elementales se
observan en la cara anterior, tercio inferior pierna derecha. Alteracio-
ues de la sensibilidad: cubital izquierdo notablemente hipertrofiado. Al
dolor : hipoalgesia en la piel del dorso-de la mano izquierda, en mancha
del brazo del mismo lado, en la cara y muslos. Analgesias sobre el ter-
cio medio e inferior de las piernas y gran parte del dorso de los pies.
Térmica: sensaciones de pesantez y dolor en la mano izquierda y pies.
Alteraciones troficas: marcadas amiotrofias tenar e hipotenar de la
mano izquierda. Organos de los sentidos: nariz: rinitis cronica. Tipo
de lepra: Tubercula’de. Grado de evolucion de la enfermedad. T. Inves-
tigacion del bacilo de Hansen: linfa, moco y jugo ganglionar: (—)
negativo. Se inicid el tratamiento con el “Promin” el dia 19 de enero
de 1947.

Resultados: Se observa mejoria de las lesiones clinicas.
Caso mitmmero 357. U. P.

Datos generales: Edad 35 afios. Sexo masculino. Natural de
Puebloviejo (Boyaca). Profesion: Jornalero. Residencias: Pueblovie-
jo. Labranzagrande. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra.

Datos especiales Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
Alteraciones de la sensibilidad en el segundo artejo del pie derecho.
Lesiones cutaneas: grandes manchas bien circunscritas de color rojo
oscuro, notablemente infiltradas, algunas especialmente en la periferia,
algunas de ellas con descamacion fina, en otras las escamas son psoria-
siformes; la mayor parte tiene aspecto liquenoide; las de los brazos,
antebrazos, muslos y piernas tienen forma geografica; las del tronco
son discoides. Los elementos de la cara son de aspecto tuberoso. Altera-
ciones de la sensibilidad : Nervios periféricos: cubitales hipersensibles.
Alteraciones de la sensibilidad objetiva: ligeras hipoestesias sobre las
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manchas de la cara, brazos y tronco. Anestesias sobre las manchas de
las piernas y el dorso del pie izquierdo. Al dolor: ligeras hipoalgesias
sobre las manchas de la cara, tronco y miembros superiores; analgesia
sobre la mancha de la region ¢latea, de los muslos y piernas y
sobre el dorso de los pies. Térmica: Alterada sobre las regiones enu-
meradas anteriormente, Alteraciones de la sensibilidad subjetiva: sen-
saciones de pesantez sobre los pies. Lesiones nasales: rinitis discreta.
Sistema linfatico : hipertrofia ganglionar inguinal. Tipo de lepra: Tuber-
culoide. Grado de evolucion de la enfermedad T. Investigacion del
bacilo de Hansen: linfa, moco y jugo ganglionar: (—) negativo. Se
inicio el tratamiento con el “Promin” el dia 19 de julio de 1947.

Resultados: Se encuentra mejoria en las lesiones cutaneas.

Caso nitmero 424. S. C.

Datos generales: Edad: 41 afios. Sexo masculino. Casado. Natu-
ral de Aipe (Huila). Profesion: bracero en los ferrocarriles. Resi-
dencias: Ibagué. Sin contactos conocidos con enfermos de lepra. Enfer-
medades intercurrentes: viruela.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
mancha en la region supra-escapular izquierda. Edad del enfermo al
presentarse la lesion inicial: 39 afios. Lesiones cutaneas: manchas pla-
nas, circunscritas, acromicas sobre la espalda, sobre algunas se encuen-
tran infiltraciones. Hipocromias pequenas sobre los miembros superio-
res e inferiores. Infiltracion -del pabellon de las orejas. Alteraciones
de la sensibilidad: Térmica: analgesias y anestesias sobre algunas de
las manchas; hipoalgesias en otras. Tipo de lepra: Indeterminado. Gra-
do de evolucion de la enfermedad: (I-n-m). Investigacion del bacilo
de Hansen: Linfa (4-+-) positivo. Moco (—) negativo. Se inicio
el tratamiento con el “Promin” el dia 23 de septiembre de 1946.

Resultados : El nimero de las manchas aumentd. Las demas lesio-
nes persisten. Ligera disminucion del ntimero de bacilos.

Caso nmitmero 510 A. A. D.

Datos generales: Edad 26 afios. Soltera. Sexo femenino. Natural
de Susacon (Boyacd). Profesion: oficios domésticos. Residencias:
Susacon. Tiene una prima en tercer grado que es enferma de lepra y
vive en Agua de Dios, pero no convivié con ella. Enfermedades inter-
currentes : viruela, zona.

Datos especiales: Primera wmanifestacion clinica de la  enferme-
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dad : sensaciones de adormecimiento en los miembros inferiores. Edad
del enfermo al presentarse la lesion inicial: Lesiones cutdneas: eritemas
activos, infiltrados, algunos de bordes difusos, otros de bordes circuns-
critos y diseminados en la frente, parpados, pomulos, mejillas, menton,
regiones laterales del cuello; infiltraciones en la cara, miembros supe-
riores, tronco, abdomen, espalda, regiones gluteas, muslos y piernas.
Lepromas variables en tamafio y forma y en diferentes periodos evolu-
tivos, en las piernas. Pequefias papulas diseminadas en las piernas.
Se observan algunas lesiones de eritema multiforme. Alteraciones de
la sensibilidad: al dolor: ligera hipoalgesia en algunas manchas y en
la cara externa de los pies. Térmica: retardo a la percepcion del calor
en algunas zonas de la region externa de los pies. Alteraciones de la
sensibilidad : adormecimiento y hormigueo en manos y pies. Perturba-
ciones secretoras y vasomotoras: hiperhidrosis. Ligera acrocianosis de
los miembros superiores. Alteraciones troficas: ligera alopecia en ter-
cio externo de las cejas. Piel de las piernas ligeramente lustrosa. Iesio-
nes nasales: rinitis. Organos de los sentidos: Garganta: amigdala
izquierda hipertrofiada. Sistema linfatico: macrodenia inguinal bilate-
ral. Tipo de lepra: Indeterminado (neuro-macular). Grado de evolu-
cién de la enfermedad: T 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen:
linfa, moco y jugo ganglionar: (—) negativo. Se inicio el tratamiento
con el “Promin” el dia 15 de agosto de 1947.

Resultados: Mejoria de las lesiones cutaneas.

Caso numero 70. J. J. R.

Datos generales: Edad: 22 afios. Sexo masculino. Soltero. Natu-
ral de Chenavita (Boyaca). Profesion: empleado de un depésito. Resi-
dencias: Chenavita, Bogotd. Sin contactos conocidos con enfermos de
lepra. Enfermedades intercurrentes: sarampion, tos ferina, catarros.

Datos especiales : Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
manchas ligeramente rosadas en el rostro, brazos, manos y piernas.
Edad del enfermo al presentarse la lesion inicial: 12 afios. Lesiones
cutaneas : manchas eritematosas y algunas ligeramente cianosadas, loca-
lizadas en las mejillas, frente, mentén, brazos, antebrazos, piernas y
region glitea. Alterzciones de la sensibilidad : nervios periféricos: lige-
ra hipertrofia de los cubitales. Al dolor: hipoalgesias en la region cubi-
tal, antebrazos, especialmente en el derecho. Estas mismas alteraciones
se presentan en las manchas de la region anterior del muslo derecho
y pie del mismo lado. Alteraciones troficas: ligera amiotrofia de los
musculos de la region hipotenar de la mano izquierda. Lesiones nasa-
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les: rinitis. Organos de los sentidos: nariz: sinusitis frontal. Sistema
linfatico : ligera hipertrofia de los ganglios inguinales. Tipo de lepra:
Indeterminado (neuro-macular). Grado de evolucion de la enferme-
dad: 11 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: Linfa (—) negativo;
moco (—) negativo y ganglio () positivo. Se inici6 el tratamiento
con el “Promin” el dia 6 de mayo de 1947.

Resultados: no se observa mejoria de las lesiones clinicas. La
investigacion del bacilo de Hansen dio el mismo resultado en linfa y

moco.

Caso nitmero 529 (bis). M. T. P. P.

Datos generales: Edad: 50 afos. Sexo masculino. Casado. Natural
de Puebloviejo (Boyacd). Profesion: Jornalero. Residencias: Pueblo-
viejo y en varios pueblos de Cundinamarca. Sin contactos conocidos
con enfermos de lepra.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad :
piel escamosa. Edad del enfermo al presentarse la lesion inicial: 50
afos. Lesiones cutdneas: manchas eritematosas en la cara, eritemato-
pigmentarias de bordes difusos, de evolucion centrifuga, ligeramente
escamosas, diseminadas por todo el cuerpo. Cicatrices en la cara dorsal
de la mano izquierda; pigmentadas en la pierna derecha. Piel de pier-
nas y pies ligeramente ictidsica. Alteraciones de la sensibilidad : nervios
periféricos : hipertrofia de los cubitales. Alteraciones de la sensibilidad
objetiva: anestesia tactil en brazos, antebrazos, piernas y pies. Al dolor:
analgesias en miembros superiores e inferiores. Térmica: disminuida
en los mismos sitios que la anterior. Sensibilidad de los troncos nervio-
sos: cubitales hipersensibles. Alteraciones de la sensibilidad subjetiva:
Disestesias : adormecimiento en manos y pies. Perturbaciones secretoras
y vasomotoras : hiperhidrosis generalizada ; acrocianosis en las piernas.
Alteraciones troficas: piel lustrosa v escamosa en las piernas; amiotro-
fias en las regiones tenar e hipotenar de ambas manos; desaparicion
del vello en las manchas; alopecia incipiente del tercio externo de las
cejas. Lesiones nasales: rinitis cronica. Organos de los sentidos: Ojos:
ectropion de los parpados inferiores con epifora. Nariz: rinitis cronica.
Sistema linfatico: macroadenia inguinal bilateral. Tipo de lepra: Inde-
terminado (neuro-macular). Grado de evolucion de la enfermedad:
I 1 N 1. Investigacion del bacilo de Hansen: linfa, moco vy jugo gan-
glionar: (—) negativo. Se inicio el tratamiento con el “Promin” el
dia 6 de mayo de 1947.

Resultados: Las lesiones cutaneas persisten. La investigacion del
bacilo de Hansen no se modifico.
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Caso mivmero 619. M. P. G.

Datos generales: Edad: 22 afos. Sexo masculino. Soltero. Natural
de Caqueza. Profesion: Ganaderia. Residencias: Caqueza y Villavicen-
cio. Convivié 2 afios con una tia enferma de lepra y quien reside en
Agua de Dios. Enfermedades intercurrentes viruela, sarampion, fie-

bres paladicas.

Datos especiales: Primera manifestacion clinica de la enfermedad:
“adormecimiento” en la rodilla izquierda. Edad del paciente al presen-
tarse la lesion inicial: 21%% afios. Lesiones cutaneas: manchas hipocro-
micas en el centro y de bordes ligeramente rosados en el pecho; acréomi-
cas en las regiones abdominal, dorsal y lumbar izquierda. Presenta pig-
mentaciones diseminadas en el tronco, region glitea, muslos y tercio
superior de las piernas. En los miembros superiores e inferiores y
mas pronunciadas en estos Gltimos; se observa una dermatosis carac-
terizada por lesiones ligeramente eritematosas y costrosas, de costra
adherente, color pardo grisiceo y que al levantarlas dejan un fondo
eritematoso ; la lesion no sangra y se inicia por manchas ligeramente
violaceas, seguida de exudacion serosa. Alteraciones de la sensibilidad :
nervios periféricos: ligeramente infiltrados los cubitales y las ramas
auriculares del plejo cervical superficial. Alteraciones de la sensibilidad
objetiva: hipoestesias tactiles en el borde externo del pie izquierdo.

"1 doler: zona de hipoalgesias en los miembros superiores; analgesias
en su parte externa, en piernas y borde externo de pies. Térmica: hipo-
anestesias térmicas en los miembros superiores y termoanestesias en los
miembros inferiores. Sensibilidad de los troncos nerviosos: hipereste-
sia de los cubitales. Alteraciones de la sensibilidad subjetiva: Diseste-
sias: hiperhidrosis vy acrocianosis en las manos y pies. Alteraciones
troficas: alopecia parcial del tercio externo de las cejas. Piel de las
piernas, lustrosa. Lesiones nasales: rinitis con ulceracion del tabique
nasal del lado derecho. Sistema linfatico: microadenias inguino-crurales
bilaterales. Tipo de lepra: Indeterminado (neuro-macular). Grado de
evolucion de la enfermedad: T 1 N 1. Investigacion del bacilo de
“iansen: linfa (4-4) positivo; moco (—) negativo; ganglio (+) posi-
tivo. Se inicid el tratamiento con el “Promin” el dia 20 de noviembre
de 1947.

Resultados: No se observan modificaciones en las lesiones clinicas.
I.a cantidad de] bacilo de Hansen se modifico favorablemente en linfa
pero desfavorablemente en moco.



REFERENCIAS

Mom Arturo M.—Quimioterapia de la lepra con Promin. “La Prensa Médi-
ca Argentina”, Vol. 33, Pags. 2390-2404. 29 noviembre de 1946.

Mom Arturo M.—Benadryl en la Reaccion Leprosa, Lepromatosa y en la
sensibilizacion sulfonica. Revista Argentina de Dermatosifilologia. Tomo 31.
Nimero 2, junio de 1947. )

Mom Arturo M.—Quimioterapia de la lepra con Promin. Revista Argentina
de Dermatosifilologia. Tomo 31. Numero 2, junio de 1947.

G. H. Faget y R. C. Pogge.—The Therapeutic Effect of Promin in Leprosy.
Reprint N? 2660 from the Public Health Reports. Vol 60 N‘-‘_-t(). October 5-45.
Pages 1165-1171.

V. Pardo Castell6, Francisco R. Tiant, Juan José Mestre, Ramén Ibarra

Pérez, Fernando Trespalacios.—El Tratamiento de la Lepra por el Promin. Bole-
tin de la Sociedad Cubana de Dermatologia y Sifilografia, 3:120-134 (Sept. 1940).

Faget, G. H.,, Pogge, R. C., Johansen, F. A, Fite, G. L. Prejean, B. M.,
and Gemar F.—Presente Status of Promin Treatment in Leprosy. International
Journal of Leprosy. Vol. 14. December, 1946.

Faget, G. H.—Chemotherapy of Leprosy. “International Journal Leprosy.
Vol. 15 N© 1, enero y marzo de 1947".



NOTAS SOBRE AUDIOMETRIA

Por el doctor CARLOS A. CLEVES C.

Jefe de Clinica Otorrino-laringolégica

Por considerar de gran interés este asunto, he querido escribir
algunas lineas sobre él, sin pretender tratar en estas pocas paginas
todos sus aspectos. Unicamente son nociones encaminadas a informar
a los estudiantes del curso de Organos de los Sentidos y aquellos espe-
cialistas que no se encuentran atn familiarizados con este nuevo sis-
tema de examen. He comenzado por hacer una breve descripcion de
las antiguas pruebas clasicas, de orden cualitativo y de orden cuanti-
tativo, para luégo hacer la critica de ellas y ver sus inconvenientes y
causas de error.

Por Gltimo hago una descripcion del audiometro, su manejo, sus
aplicaciones y la interpretacion de las graficas en los diferentes tipos
de sordera. Todas las graficas que se encuentran son auténticas v

representan casos clinicos de frecuente observacion.

IWeber: Esta prueba fue descrita en el ano de 1834. Consiste
como todos lo sabemos, en colocar un diapason en el parte media de
la cabeza, generalmente sobre la frente. La vibracion producida por
el diapason se lateraliza hacia el oido enfermo en las lesiones de con-
ducciéon o hacia el oido sano en las lesiones del nervio,

Cuando la agudeza auditiva es sensiblemente igual en ambos oidos
el enfermo tiene la sensacion de que el sonido parte del punto mismo
en donde se encuentra colocado el diapason.

Para practicar esta prueba deben reunirse varias condiciones: la
primera de las cuales es el calibre del diapason. La Sociedad Ameri-
cana de Otologia aconseja diapasones de frecuencias bajas 128 dv.
0 256 dv. No son aconsejables de menor frecuencia porque la vibra-
cién producida por ellos es muy amplia y facilmente puede confundirla
el enfermo con el sonido. Sucede esto principalmente con los nifios y
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con aquellas personas que no tienen un sentido discriminatorio sufi-
ciente que les permita diferenciar entre el sonido del diapason y su
vibracion.

Tampoco son aconsejables los diapasones de frecuencias mas
altas como de 512 dv. o 1024 dv. Porque en dichos diapasones se
presentan los sobretonos los cuales oye el enfermo mas facilmente por
via aérea que por via osea. Y si practicamos la prueba no sabemos
si estamos examinando el oido por via 6sea o por via aérea.

Para evitar estos inconvenientes y causas. de error, se aconseja
escoger diapasones de frecuencias bajas como los descritos anterior-
mente y provistos de una base amplia que permita aplicarlos fuerte-
mente contra la cabeza del enfermo sin causarle dolor; lo cual evita
en parte que la vibracion sea amplia y se preste a confusion. Ademas
dichos diapasones deben tener sobre sus horquillas unas pesas para
evitar la produccion de sobretonos los cuales como vimos se prestan
a errorves.

La explicacion fisiologica de la lateralizacion del sonido hacia
el oido enfermo en las lesiones de conduccion no la tenemos todavia.

Algunos autores entre los cuales figura Politzer, dicen lo siguiente:
el sonido se encuentra aparentemente aumentado en el oido sordo por
(a) el aumento de la resonancia en el conducto auditivo externo, (b)
por el reflejo o rebote de las ondas sonoras transmitidas a través de
los huesos del craneo, al aire del conducto auditivo externo, (c¢) por el
cambio de tension de la membrana del timpano y la cadena de los
huesecillos.

Otra teoria dice que la obstruccion, al evitar que el sonido se
escape por el conducto auditivo, lo refuerza, y da al paciente la sen-
sacion de que el sonido es producido en ese lado. Pero como lo anota
Bunch: si un enfermo tiene una otitis media, y el oido y el canal
estan llenos por la supuracion la prueba de Weber se lateralizard del
lado enfermo. Si se practica un vaciamiento petromastoideo en este
oido, con la extraccion de la membrana del timpano, huesecillos, etc.,
la cavidad estara aumentada y sin embargo la prueba de Weber seguira
lateralizandose hacia este mismo lado. En el primer caso las cavidades
del oido medio y del conducto han desaparecido casi completamente
en el segundo caso se encuentran ensanchadas. Sin embargo en ambas
ocasiones el Weber lateraliza hacia el mismo lado. ..

Rinne: Con esta prueba se trata de buscar la relacion que existe
entre la conduccion aérea y la dsea. Se coloca un diapason sobre la
mastoides y en el momento en que el enfermo deje de oirlo se retira
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rapidamente y se acerca al pabellon. En los individuos normales, el
paciente sigue oyendo el diapason después de que se ha retirado de la
mastoides y se ha colocado en frente al pabellon. Lo mismo sucede
en aquellos que tienen una lesion no muy avanzada del nervio. En
cambio en los pacientes con sorderas de conduccion la transmision
Osea se encuentra mas prol(mga(l‘i que la aérea. Es decir, el enfermo
no sgiue oyendo el diapason cuando se retira de la mastoides y - se
coloca frente al pabellon. En el primer caso se dice que el Rinne es
positivo. En el segundo que es negativo. Algunos autores como Kerrin-
son consideran que la audicion por via aérea debe corresponder en
tiempo, al doble de la audicion por via Osea.

Fuéra de las dos respuestas anteriores, podemos obtener otras:
Rinne Indiferente. Es decir, igualdad en la percepcion del sonido por
via aérea y por via Osea. Este caso se presenta en algunas sorderas de
conduccion, no muy acentuadas, en las cuales la lesion no alcanza a
disminuir la agudeza auditiva por via aérea mas de 30 decibeles. Asi,
si colocamos un diapason sobre la mastoides del enfermo y luégo lo
retiramos para colocarlo sobre el pabellon, el paciente no sabra decir
st atn lo oye. O lo contrario, lo colocamos primero frente al pabellon
y cuando deje de oirlo lo colocamos sobre la mastoides.

LExiste ademas el Rinne Indefinidamente Positivo. Es decir, el
enfermo no oye ningtin sonido cuando tiene colocado el diapason sobre
la mastoides: en cambio al colocarlo ante el pabellon si lo oye. Esto
sucede generalmente en las personas de edad en las cuales la trans-
mision por via dsea es bastante mala, o en ciertas sorderas de tipo

nervioso.

El caso contrario, o sea el Rinne Indefinidamente Negativo, tam-
bién se suele encontrar. En estos enfermos el sonido del diapason no
logra ser percibido por via aérea en ningin momento, en cambio por
via osea si es j)ercil)idn. Otro tipo de respuesta es el falso Rinne. Se
presenta en personas que tienen una sordera completa de un oido. En
estos enfermos al colocar el diapason frente al pabellon no oyen ningtn
sonido, en cambio al colocarlo sobre la mastoides si lo oyen, porque
el sonido es transmitido por los huesos del craneo al oido sano, dando
asi una respuesta falsa. Un Rinne negativo falso que no se debe
confudir con el Rinne Indefinidamente negativo.

Schzoach: Esta prueba fue descrita en el afo de 1890. Segun su
autor la agudeza auditiva se encontrara aumentada, por via Osea, en
cierto tipo de sorderas mientras que en otras se encontrara disminuida.
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Para practicarla se coloca sobre la mastoides del enfermo un diapason
hasta el momento en que deje de oirlo, inmediatamente se retira y se
coloca sobre la mastoides del médico, o de cualquier otra persona que
tenga una agudeza auditiva normal. En esta forma se compara la
agudeza auditiva del paciente con la de un individuo normal. En las
sorderas de tipo nervioso dicha prueba, seglin su autor, muestra una
disminuciéon de la agudeza auditiva. Es decir, al retirar el diapason del
enfermo cuando deje de oirlo y colocarlo inmediatamente sobre la mas-
toides del médico, éste oye nuevamente la vibracion.

Por el contrario en las sorderas de conduccion la transmision
bsea se encuentra aumentada o mejor, prolongada; al colocar el dia-
pason sobre la mastoides del paciente en el momento en que el médico
deja de oirlo, el paciente sigue oyendo la vibracion. Esta prueba como
las anteriores esta sujeta a varias causas de error las cuales veremos

mas tarde.

Gelle: Son varias las pruebas que se han descrito para hacer el
diagnostico de ankilosis estapedio-vestibular. Sin embargo, una de las
mas usadas es la de Gelle: o una de las de Gelle, pues este autor ha
descrito multiples pruebas para el examen del oido.

Consiste en aumentar y disminuir alternativamente la presion del
aire del conducto auditivo, para en esta forma desalojar hacia adentro
y hacia afuera la membrana del timpano y la cadena de huesecillos.

Se practica por medio de un especulum de Siegle el cual debe estar
provisto de una pequeiia pera de caucho que sirva para insuflar el
aire. Colocamos el especulum en el conducto auditivo, procurando un
huen ajuste para evitar que se escape el aire, y un diapason sobre la
mastoides del enfermo o sobre el caucho que va de la pera al especulum.
Hecho esto se comprime y descomprime alternativamente el aire del
canal por medio de la pera. Si el enfermo acusa un cambio en la
vibracion del sonido, es decir, si la vibracion se hace mas débil en el
momento de la compresion y mas fuerte en el momento de la descom-
presion, se dice que no hay ankilosis estapedio vestibular. Por el
contrario si el enfermo contintia oyendo con la misma intensidad la
vibracion, a pesar del aumento de la presion en el aire del canal, se
puede pensar que existe una ankilosis del estribo.

En el segundo grupo, es decir, en las pruebas de orden cuanti-
tativo que sirven para determinar el grado en que se encuentra afectado
el oido, tenemos las siguientes:

Prueba de la voz hablada y prueba de la voz cuchicheada. Reloj,
etc. Estas son muy conocidas y creo que sobra una explicacion sobre
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ellas. Existen también pruebas de orden cuantitativo que se practican
con los diapasones. Al colocar el diapason a una distancia determinada
se mide el tiempo de duracion en que el enfermo perciba el sonido.
Se suele expresar la respuesta en forma de quebrado en el cual el nume-
rador corresponde al tiempo de duracion de la percepcion del sonido,
y el denominador a la distancia. Ejemplo: 25/100. Lo cual significa
que el enfermo ha oido el diapason 25 segundos a una distancia de
100 centimetros.

Otra forma de apreciar el grado de sordera por medio de los dia-
pasones, es la de tomar una distancia como punto normal para la
percepcion de un diapason, digamos un metro. Si el enfermo oye dicho
diapason a esta distancia su audicion se considera normal y se expresa
la respuesta en forma de quebrado en el cual el numerador corresponde
al punto en que el enfermo oyé el diapason y el denominador a la
distancia que se considera como normal. Ejemplo 100/100. Lo cual
indica que el enfermo oy6 a 100 centimetros de distancia el diapason.
En cambio si oye el diapason a una distancia menor, por ejemplo 30
centimetros expresamos la respuesta asi: 30/100.

Con estas pruebas se busca el tiempo de percepcion del sonido o
la distancia a que se perciba. Sin embargo todos estos procedimientos
tienen escaso valor; es necesario recordar que la intensidad del sonido
es inversamente proporcional al cuadrado de la distancia a que se
encuentra situada la fuente que lo produce. Con los diapasones o cual-
quier otro instrumento es muy dificil obtener una vibracion de igual
intensidad en todos los casos, porque es practicamente imposible gol-
pear siempre el diapason con la misma fuerza. Se obtiene con estas
pruebas un resultado de muy poca ayuda, que no da idea exacta de la
cantidad de agudeza perdida.

Inconvenientes de las Pruebas Cldsicas

Veamos ahora en detalle los inconvenientes de estas pruebas llama-
das clasicas; para poder apreciar mejor las ventajas que se obtienen
al practicar el examen del oido por medio del audiometro.

En principio todas adolecen de una grave falta; no presentan una
grafica que permita al médico darse cuenta exacta del grado de la
lesion, ni de su localizacion, ni comprobar por esto la eficacia o inefi-
cacia de un tratamiento. Esto por si solo justificaria el uso del audio-
metro. Imaginad por un momento a un cardidlogo sin la lectura de
su electrocardiograma. En la misma situacion se encuentra el otologo
acostumbrado al uso del audiometro, las pruebas con los diapasones ya
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no le informan suficientemente acerca del estado del oido. Es mas im-
portante todavia un audiograma que un campo visual. Porque al oftal-
mologo queda adn el recurso de observar el fondo del ojo y darse cuen-
ta con este examen del estado del ojo y del grado de agudeza visual que
resta a su enfermo. Esto no sucede al otélogo, su examen objetivo no
va mas alld de observar la membrana del timpano. Y en la mayoria
de los casos este examen no da una informacion suficiente.

Con los diapasones se obtiene tnicamente la respuesta de deter-
minada zona del campo auditivo; asi por ejemplo, al practicar el exa-
men con un diapason de 512 dv. anicamente nos estamos informando
de la capacidad del oido para oir dicha frecuencia, pero nos quedamos
sin saber en qué estado se encuentra el resto del campo auditivo, el
cual como sabemos es muy amplio; en las personas jovenes se con-
sidera normal la percepcion de sonidos desde 16 dv. hasta 16.000 dv.
Seria como practicar el examen del campo visual Gnicamente para
determinado diametro. Con este dato no lograriamos saber si existe
un estrechamiento del campo visual, o si hay o no escotomas. I.o
mismo sucede con el oido al limitarnos a examinarlo con un solo dia-
pason.

En la prueba de Rinne es frecuente observar una respuesta posi-
tiva cuando se examina con un diapason, y en el mismo enfermo, una
respuesta negativa cuando se examina con un diapason de frecuencia
distinta. Esto es facil de entender; porque hay frecuencias que se oyen
més facilmente por via 6sea que otras. En la prueba de Weber puede
observarse el siguiente resultado: un diapason de 512 dv. colocado
sobre el vertex lateraliza su sonido hacia el oido derecho, en cambio
con uno de 1024 dv. no lateraliza el sonido hacia el oido derecho. ; Qué
ha sucedido? Simplemente que el oido izquierdo tiene en su campo
auditivo un escotoma para las frecuencias de 512 dv., y por lo tanto
no las oye vy los sonidos de esta frecuencia son percibidos por el oido
derecho. Como vemos, en este caso los resultados obtenidos con los
diapasones nos llevarian a hacer .un diagnostico errado: pensariamos
en una sordera de conduccion del oido derecho, cuando en realidad lo
que existe es una sordera nerviosa del izquierdo. . .

Con el examen de todo el campo auditivo por medio del audiome-
tro se ha logrado rectificar una idea, que podriamos llamar clasica; la
de creer que las lesiones nerviosas tnicamente afectan a las frecuencias
altas y que en cambio las lesiones de transmision se limitan princi-
palmente a las frecuencias bajas. Por medio del audiograma podemos
comprobar en los nifios con abundancia de tejido linfoide en la rino-
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faringe, el cual se encuentra obstruyendo las trompas y es causa de
sorderas de transmision, que las frecuencias en ellos afectadas son
las altas... Dicha comprobacion se puede llevar mas adelante practi-
cando un examen por via dsea el cual demostrard la integridad del
campo auditivo.

En ocasiones la prueba de Rinne es positiva cuando existe una
sordera de conduccion no muy avanzada. En aquellos casos en los
cuales la lesion no determine una pérdida mayor de 20 decibeles el
Rinne seguira siendo positivo aunque la lesion sea Ginicamente de con-
duccion. De tal manera que en presencia de una ligera inflamacion del
timpano, o de un tapon de cera que no ocluya completamente el canal,
el Rinne sera positivo.

Pero hay algo mas importante que rara vez tenemos en cuenta
cuando examinamos el oido con los diapasones; en la prueba de Rinne
asi como en la de Schwach, no se sabe con certeza si la respuesta
(obtenida) obtenida a] axaminar el oido derecho, por ejemplo, corres-
ponde tnicamente a este oido. Como es sabido los huesos del craneo
transmiten bastante bien los sonidos; de tal manera que un diapason
colocado sobre el craneo es percibido por ambos oidos, no importa el
lugar donde se coloque. Sin embargo en ninguno de los textos que
describen estas pruebas se hace alusion a este hecho que es de capital
importancia. No se estudia el medio de eliminar, hasta donde es posi-
ble, el oido que no se esta examinando para asi obtener una respuesta
exacta. Cuando veamos en detalle el manejo del audiometro y la inter-
pretacion de los audiogramas veremos la importancia que tiene esto.

Por dltimo, otro de los inconvenientes que tiene el Rinne es el
hecho de que el paciente no determina con exactitud el momento en
que deja de oir el diapason por via dsea. Esto es muy importante,
sobre todo en los casos de Rinne indiferente, porque al no dar el
enfermo una respuesta rapida la interpretacion puede ser erronea.

Schwach: Para muchos investigadores la interpretacion de esta
prueba es falsa. Como dijimos anteriormente, al colocar un diapason
sobre la mastoides de un paciente con una lesion de conduccion, la
percepcion del sonido se encontrara prolongada. En cambio, en un
enfermo con una lesion nerviosa la percepcion estard acortada. Segun
algunos autores, entre los cuales se encuentra Pohlman, la explicacion
de este fenomeno es sencilla; dice al respecto: “Schwach cuando des-
cribio su prueba no recomendd practicarla en un lugar silencioso,
exento de ruidos que interfirieran al paciente o al examinador, mi
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experiencia personal me ha llevado a la conclusion de que el aumento
en la conduccion dsea, asi como la paracusia de Willis no son feno-
menos reales”. Barany confirma lo anterior al decir lo siguiente: “la
razon por la cual Schwach y sus contemporaneos encontraron un
aumento de la conduccion oésea en las lesiones de la conduccion, se
debia a un nivel muy alto en los ruidos de la habitacion que usaban
para practicar los examenes”. En todo lugar ruidoso el umbral de
la audicion se encuentra limitado por el grado de ruido que exista. De
tal manera que en un sitio de estas condiciones, un oido con una lesion
de la caja, la cual le ha producido una sordera apreciable por via
aérea, pero escasa por via dsea, se encontrara en mejores condiciones
para oir cualquier sonido producido por via dsea, que un oido normal.
En efecto, el oido normal serd ensordecido por el ruido de la habitacion
vy en cambio el oido enfermo no sera molestado. En esta forma la
escasa. pérdida que tiene por via dsea, se encuentra mas que compen-
sada por su inmunidad al ruido exterior.

Otros investigadores como Fowler dan una explicacion mas cien-
tifica a este fenémeno. Dice Fowler: “la transmision de cualquier sonido
llega a la coclea por medio de los tejidos de la cabeza, los cuales estan
directa o indirectamente en contacto constante con el aire que la rodea;
por lo tanto la transmision aérea no es unicamente aérea. Aun en
condiciones normales la transmision Osea estd siempre presente, no
obstante estar el oido construido para funcionar eficientemente tnica-
mente por via aérea.

Los sonidos percibidos por via oOsea llegan a la coclea transmi-
tidos por todos los tejidos que se encuentran en contacto con la peri-
feria del craneo. LLos sonidos de conduccion dsea producen vibraciones
en el conducto auditivo externo, en la membrana del timpano y en todas
las estructuras del oido medio. Por lo tanto, dichas vibraciones llegan
a la coclea gracias a la accion de los mismos elementos que usan las
vibraciones transmitidas por via aérea. En esta forma la audicion
Osea representa en parte, transmision Osea, tisular y en parte trans-
mision aérea.

Es asi evidente que no existe unicamente conduccion oOsca o
aérea; la conduccion es mixta.

ILa vibracion de los sonidos que llegan por via aérea se transmite
al oido interno al desalojarse €l estribo y presionar el liquido en las
rampas coclear y media, contra la membrana basilar. Iiste aumento
de la presion se amortigua gracias a los movimientos de la membrana
de la ventana redonda. El estribo y la membrana de la ventana redonda
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se mueven en direcciones contrarias para los sonidos percibidos por
via aérea; cuando el estribo se desaloja hacia adentro, la membrana
de la ventana redonda se mueve hacia afuera. Sin este movimiento
reciproco la membrana basilar se quedaria inmovil dando lugar a una
excitacion muy moderada del 6rgano de Corti.

La vibracion de los sonidos llegados por via oOsea es transmitida
al oido interno por medio de la capsula del laberinto. Dichos sonidos
al presionar la pared dseca de la capsula, comprimen su contenido; de
tal manera que los liquidos colocados en los dos lados de la membrana
basilar son afectados con igual intensidad. En estas condiciones el
estribo y la membrana de la ventana redonda se desalojaran hacia
adentro o hacia afuera simultaneamente. Cuando el estribo se desaloja
hacia afuera, la membrana de la ventana redonda se desaloja también
hacia afuera; cuando el estribo se mueve hacia adentro la membrana
de la ventana redonda se mueve también hacia adentro. En esta forma
no habra ninguna excitacion del 6rgano de Corti, o si la hay es muy
escasa. Mejor dicho, cuando los movimientos se hacen en la misma
direccion, no habra desalojamiento de la membrana basilar.

Sin embargo en la mayoria de los casos patologicos y en condi-
ciones normales, existe una marcada diferencia entre la movilidad del
estribo y la de la membrana de la ventana redonda. La movilidad de
la tltima es normalmente cinco veces mayor que la del estribo. Por
lo tanto, en la percepcidn por via 6sea, a igualdad de presiones, habra
un desalojamiento mayor, y una descompresion mayor por intermedic
de la membrana de la ventana redonda que por intermedio de la
ventana oval. Si el estribo en la ventana oval estd movil, pero la
membrana de la ventana redonda se encuentra estrecha o su movilidad
disminuida, habra menos diferencia entre los movimientos de las dos,
vy a su vez menor desalojamiento de la membrana basilar. Ahora, si
la membrana de la ventana redonda se encuentra completamente obs-
truida por una neoformacion 6sea por ejemplo, v el estribo en la
ventana oval permanece movil, existira todavia una diferencia entre
_estos dos Jugares de decompresion del laberinto y seran percibidos los
sonidos recibidos por via Osea.

Por el contrario si el estribo se solidifica en la ventana oval
(otoesclerosis) y la membrana de la ventana redonda permanece movil,
habra un -aumento de la conduccion Osea porque la diferencia en la
amplitud del movimiento de las dos ventanas aumenta. Y asi, al apa-
recer un obstaculo en la cadena de huesecillos, debido a adherencias
o a lesiones inflamatorias, se limitaran las vibraciones del estribo en la
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ventana oval y como consecuencia se aumentara la conduccion osea y

se disminuira la aérea”.

El Audiémetro. Historia

Con lo anotado anteriormente nos hemos podido dar cuenta de
algunos de los inconvenientes que presentan las pruebas clasicas y de
las ventajas del audiémetro. Veamos ahora en qué consiste este apa-
rato y como se maneja. El audiometro moderno es el producto de
multiples ensayos y de diversos aparatos construidos desde hace varios
anos con el objeto de dar al otélogo un medio sencillo y completo para
conocer €l estado del oido de su enfermo. Los primeros en construir
un aparato con este fin fueron Hartmann, en 1878 y luégo Hughes, en
1879, utilizando para ello una fuente de corriente eléctrica, la cual era
convertida en sonido que se podia oir en un teléfono. Este sonido se
hacia mas o menos intenso gracias a un aparato de induccion.

Los audidmetros, actimetros, sonometros, y audimetros, que apa-
recieron mas tarde, fueron -construidos bajo el mismo sistema de los
de Hartmann y Hughes. En 1882 un francés Ladriet de Lacharriere
presenté un nuevo aparato y otro tanto hizo Boudet de Paris.. Dichos
instrumentos fueron disefiados bajo los mismos principios. Su Gnica
modificacion consistia en la presentacién compacta, que permitio comer-
cializar su uso y hacerlos mas aplicables en la practica. Mas tarde
aparecieron el modelo de Urbantshitsch en 1884, el audiometro de
Cozzolino en 1885, el audimetro de Jacobsen en 1885, el modelo de
Cheval en 1890 y el audiometro de Seashore. En esta época los cono-
cimientos sobre la fisiologia del oido habian aumentado considera-
blemente y los aparatos anteriores no permitian hacer un examen com-
pleto de la funcion auditiva; ya que los modelos presentados hasta
entonces tnicamente producian una sola frecuencia y muchos de ellos
no estaban libres de sobretonos: emitian en realidad un ruido.

Politzer y principalmente Bezold fueron los mas interesados en la
construccion de un aparato que permitiera al otélogo examinar todo
el campo auditivo por medio de una amplia serie de frecuencias. Con
estas caracteristicas aparecieron hacia el afio de 1914 y 1916 los audio-
metros de Stefanini y Foy. Pero fue solamente en el afio de 1919 que
se presento ante la Sociedad Americana de Otologia un nuevo aparato
ideado por Lee Wallace Dean y C. C. Bunch de la Universidad de
Towa. Este aparato fue el modelo de los audiémetros usados actual-
mente. Segin sus autores tenia las siguientes caracteristicas: emitia
sonidos desde 30 ciclos hasta 10.000, puros, sin ningun sobretono o
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ruido. Podia graduarse su intensidad desde limites muy bajos, por
debajo del umbral de audicidon, hasta limites muy altos dolorosos
a la percepcion. Permitia examinar cualquier frecuencia a cualquier
intensidad y por lo tanto permitia también un examen completo de
todo el campo auditivo. Estaba provisto de un interruptor el cual
utilizaba el paciente para indicar si estaba oyendo el tono que se le
presentaba, igual al que tienen los audiémetros hoy dia. El resultado
del examen se anotaba en una grafica llamada campo auditivo, como
los audiogramas actuales.

Afios més tarde con la aparicion del tubo de radio, se perfeccio-
naron estos instrumentos y aparecieron en el mercado los audiometros
de la Western Electric, el audiometro inglés de Hastings y Tucker,
los aparatos de la casa Sonotone, presentados con el nombre de sus
inventores Sonotone Jones Knudsen y los audiémetros de la casa
Maico. Dia por dia estos modelos han sido perfeccionados y actual-
mente ofrecen un instrumento de incalculables servicios a la otologia
moderna.

El audiémetro actual se compone de:

1. Un oscilador el cual se maneja con un botén que permite cam-
biar la frecuencia. Estas frecuencias se encuentran anotadas en una
escala que va desde 64 dv. hasta 11.584 dv., de octava en octava.
Estos son los modelos llamados de frecuencias fijas, en los cuales
encontramos anotadas las siguientes frecuencias unicamente: 64 128
256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 y 11584. En otros modelos
llamados de frecuencia corrida se encuentran anotadas todas las fre-
cuencias desde 64 dv. y aun menos hasta 11.584. Debajo del ntimero
que indica la frecuencia existe otro mas pequefio que nos indica el
maximum de intensidad para esa frecuencia. Tiene esto por objeto
impedir los sonidos muy fuertes que molesten o lastimen el oido.

LEjemplo:
64 128 256 512 1024 2048 2896 4096 5792 8192 11584 ciclos.
60 70 80 100 100 100 100 100 80 80 70 decibeles.

2. Un potenciometro controlado con una resistencia permite al
examinador regular por medio de un boton la intensidad de la fre-
cuencia. La intensidad se calcula en decibeles. El decibel es la décima
parte del Bell; medida que se usa en actistica pero que en audiometria
por ser muy grande no tiene aplicacion, por lo cual se ha tomado como
unidad la décima parte y se le ha dado el nombre de Decibel. Esta
medida se define en audiometria, como el menor cambio en la inten-

4



172 Revista de la Facultad de Medicina

sidad que puede percibir el oido humano. l.a escala de la intensidad se
extiende desde 0 Decibeles, es decir, desde el umbral minimo de audi-
cién, hasta 100 decibeles. Sin embargo, como dijimos anterior-
mente, hay frecuencias que no se pueden emitir a 100 decibeles sino a
la intensidad indicada por debajo de la frecuencia.

En el cuadrante en que se lee la intensidad, existen dos escalas;
una para cuando se practica el examen por via aérea y la otra en
ntimeros mas pequefios, v generalmente en color rojo (en los Maico)
para cuando se practica el examen por via oOsea. Entre una y otra
hay una diferencia de 40 decibeles, la que existe entre la audicion
aérea y la Osea.

3. Dos receptores; uno para el examen de la conduccion aérea y
el otro para el examen de la conduccion osea.

4.—Un receptor especial que emite un tono fijo, susceptible de
aumentarle o disminuirle la intensidad, con un control diferente del
que regula la intensidad de las frecuencias y que sirve para ensordecer
el oido que no se esta examinando.

5. Un microfono para hablar a los enfermos demasiado sordos;
se utiliza también para practicar ciertas pruebas que mas tarde
veremos.

6. Tres interruptores; uno para apagar y encender el aparto,
otro para hacer funcionar el micréfono y un tercero que se utiliza en
el curso del examen cada vez que se mueva el boton de las frecuencias
o el de la intensidad.

7. Una sefial luminosa que oprime el enfermo cuando oye el sonido

que se le presenta, para informar al médico.
Manejo del audiémetro

Para obtener un resultado correcto se hace necesario practicar
estos examenes en un lugar tranquilo y silencioso. Para tal efecto debe
construirse un cuarto a prueba de ruidos. Para no hacer muy largo
este articulo, no veremos los detalles que debe tener un cuarto de este
tipo. Unicamente anotamos que debe ser construido con doble pared,
dejando entre una y otra un espacio de 10 centimetros, por lo menocs,
el cual se llena de aserrin o de cualquier otro material aislante que
absorba los ruidos. La puerta tiene que ser hermética para cerrar des-
de adentro.

El paciente debe sentarse comodamente para no cansarse ni fati-
garse y asi evitar distraerse y no contestar con exactitud; es preciso
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explicarle en cué consiste el examen, porque se necesita su colabora-
cion absoluta para poder practicarlo. De. alli que en los nifios de
escasa edad o poco desarrollo intelectual no se puedan practicar esta
clase de examenes.

En resumen, el examen tiene como objeto determinar la mencr
intensidad audible para las diferentes frecuencias. Se acostumbra genc-
ralmente comenzar el examen con una frecuencia de 1024 dv. es decir,
vna frecuencia facilmente audible a una intensidad alta como por =jeni-
plo 50 decibeles, para luégo disminuirla poco a poco. En esta fcrma
el examen se hace mas facilmente porque asi el paciente tiene un
punto de referencia sobre el cual fijar su atencion. En cambio, si se
le presenta una intensidad baja, no audible y poco a poco se va aumen-
tando, es posible que el paciente se- distraiga y por este motivo la
frecuencia que se le presenta, la oiga a una mayor intensidad.

Siempre que se haga cualquier movimiento en el control de la
intensidad o de la frecuencia debe usarse el interruptor. Asi por ejem-
plo, si el enfermo esta oyendo una frecuencia a una intensidad de 40
decibeles y queremos disminuirla, debemos usar el interruptor, dismi-
nuir la intensidad en 5 decibeles y volver a soltar el boton del inte-
rruptor. Esta maniobra tiene por objeto evitar la produccién de sonidos
ajenos al examen y acostumbrar al paciente a esperar después de cada
interrupcion, la disminucion en la intensidad o el cambio en la fre-
cuencia. En esta forma el examen se hace mas rapidamente, va el
enfermo sabe qué debe contestar a cada interrupcion. Ademds sirve
para controlar la veracidad de las respuestas; establecida una rutina
en el examen, puede uno darse cuenta si las respuestas del enfermo
son o no verdaderas al mantener el interruptor desconectado. Si el
enfermo dice oir puede asegurarse que esta mintiendo.

En esta forma se practica el examen de todas y cada una de las
diferentes frecuencias, anotando en cada una de ellas la menor inten-
sidad a que fueron oidas. Terminado este examen por via aérea se
procede al examen por via dsea. Este examen se practica de la misma
manera que el anterior, pero con el receptor de conduccion oOsea, previa
desconexion del receptor de conduccion aérea. El receptor de con-
ducciéon dsea se acostumbra colocarlo sobre la mastoides del enfermo,
en el sitio en que éste perciba mejor el sonido, para lo cual se hacen
primero varios ensayos antes de comenzar el examen. En este examen
no se examinan sino determinadas frecuencias, con las cuales puede
informarse facilmente el examinador acerca del tipo de sordera que
predomina en su enfermo. Las frecuencias qtie se examinan son las si-
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guientes: 256 512 1024 2048 2896 y 4096 dv., es decir, las que se
encuentran en la zona de la conversaciéon. Al examinar las frecuencias
de 256 dv. y 512 dv. hay que prevenir al enfermo para que no confunda
la sensacion auditiva con la vibracién que se presenta en estas fre-
cuencias.

Con las dos graficas que nos dan el examen de la conduccion
Osea y aérea estamos ya en capacidad de hacer un diagnostico acertado
respecto a la lesion que padece nuestro enfermo.

Una cuestion fundamental que no debemos olvidar al practicar
el examen por via dsea, es la de ensordecer el oido que no se estd exa-
minando. Sin este requisito no podremos estar seguros si la respuesta
que se obtiene es verdadera. La razén es facil de entender; al colocar
el receptor de conduccion dsea sobre la mastoides o sobre cualquier otra
parte del craneo, la vibraciéon producida por este receptor es percibida
a través de los huesos del craneo por ambos oidos y en algunas oca-
siones, por el oido que no se examina tnicamente. Pongo como ejemplo
el caso de un individuo que se queja de una sordera de su oido dere-
cho tnicamente. Al practicar el examen por via dsea, seguramente el
oido sano, el izquierdo en este caso, percibira mas facilmente el sonido
que se le presenta. Esto sucede en todos los casos en que el oido
enfermo esté 30 decibeles por debajo del sano.

Se hace indispensable, distraer con un ruido distinto el oido que
no’ se examina para obtener una respuesta correcta del que se esta
examinando. Dicho ensordecimiento no puede ser tampoco producido
con un ruido de gran intensidad porque existe el peligro de ensordecer

ambos oidos.

El audiémetro moderno tiene un receptor especial el cual se usa
tinicamente con este fin. Consta también de un control que permite
graduarlo y asi emitir un sonido de intensidad adecuada. Para ensor-
decer el oido que no se examina durante una prueba de conduccion
Osea se procede de la siguiente manera: se conecta el receptor para
ensordecer en el enchufle marcado (masking tone) y se coloca sobre
el oido que no se va a examinar. Al mismo tiempo se aplica sobre la
mastoides del oido opuesto el receptor de conduccion ésea al maximum
de intensidad. Se sube poco a poco la intensidad del ensordecedor
hasta que haga inaudible en ese oido el sonido producido por el recep-
tor de conduccion Osea.

Aparte de este examen que pudiéramos llamar de rutina, se
pueden practicar con el audiometro otras pruebas las cuales ayudan
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en ciertos casos a aclarar un diagnostico. LLas antiguas pruebas clasi-
cas de Rinne, Weber y Schwach se practican con el receptor para
conduccion oOsea con mayor precision. Asi, podremos buscar deteni-
damente el sitio en el cual el enfermo perciba mejor el sonido. Con los
diapasones esto no se lograria puesto que deben colocarse rapidamente
antes de que dejen vibrar o de que su vibracion sea muy tenue. Pon-
gamos como ejemplo la prueba de Weber. Para practicarla se coloca
el receptor de conduccion o6sea sobre la frente del enfermo y aumen-
tamos la intensidad hasta que sea facilmente audible y pueda contes-
tar con seguridad hacia qué lado lateraliza el sonido sin tener necesidad
de retirar y colocar repetidamente el receptor. Ademas podremos hacer
esta prueba con todas las frecuencias y obtener en esta forma un dato
mas exacto, lo cual no se puede hacer con los diapasones porque se
necesitarian muchos.

En el Rinne colocamos el receptor de conduccion Osea sobre la
mastoides del oido que se examina y determinamos la menor intensi-
dad a que se oiga esta frecuencia, y luégo con el receptor de conduc-
cién aérea determinamos también la menor intensidad en que se per-
ciba por esta via la misma frecuencia. Podremos con estos dos datos
darnos cuenta de si el Rinne es positivo o negativo, Es decir, si el
enfermo oye mejor por via aérea o por via 0sea, y podremos informarnos
de la diferencia, expresandola en decibeles. Con la ventaja de no estar
sujetos a la interpretacion por parte del enfermo; al hacer el Rinne
con un diapason, si el enfermo no se concentra suficientemente y no
contesta rapido, un Rinne indiferente o ligeramente positivo se puede
iterpretar como negativo. Claro que esto no sucedera en los casos
de Rinne indefinidamente positivo o indefinidamente negativo, pero
si en las dos circunstancias anotadas anteriormente. Hay casos en que
realmente es muy dificil poder determinar si el Rinne es ligeramente
positivo o negativo o indiferente. Esto queda resuelto mediante la
prueba con el audidémetro.

Con la prueba de Schwach sucede otro tanto; se ensordece con
el aditamento con que cuenta el audiometro, el oido que no se exa-
mina, en esta forma se hace la prueba con mas exactitud y se determina
no ya el tiempo de percepcion del sonido sino su intensidad.

El micréfono del audiometro se usa no solamente para conversar
con los enfermos muy sordos, amplificando considerablemente la voz,
sino también para determinar en la prescripcion de los audifonos y
en el diagnostico de las sorderas, cuatro datos muy importantes que
son los siguientes: a): la menor intensidad con la cual el paciente
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puede repetir las palabras que se le digan a través del micréfono; b):
al subir un poco la .intensidad obtendremos un nivel en el cual el
enfermo oird mas facilmente, mds agradablemente la conversacion.
Nivel o umbral de audicién agradable. c): Dicho aumento de inten-
sidad puede ser de 5, 10, 20 o 30 decibeles. Es la zona o campo de audi-
cion agradable. d): Finalmente el operador sube la intensidad hasta
un punto en que la conversacion sea molesta y aun dolorosa para el
enfermo. Este punto se llama wumbral de audicién desagradable. Exis-
ten casos en los cuales la intensidad puede subirse hasta 100 decibeles
sin que el enfermo se queje de molestia alguna. En estos pacientes es
casi seguro que la lesién es de conduccion. Por el contrario en aque-
llos en los cuales el umbral de audicion desagradable se inicia a los
70 a 80 decibeles, se puede pensar que tienen una lesion nerviosa.

Por medio del micr6fono podemos practicar pruebas en voz
baja, voz cuchicheada. Generalmente el oido normal puede percibir
palabras y ntmeros cuchicheados colocando el regulador de la inten-
sidad en el punto O de la escala usada para los examenes por via dsea.

El audiograma

El audiograma o sea la grafica que obtenemos al examinar el
oido por medio del audiometro, es una de las graficas mas sencillas
v de mas facil interpretacion. Consta como vemos en la figura 1 de
lineas horizontales las cuales representan los decibeles, graduados
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desde menos 10 hasta 0 punto que se considera como el umbral de
audicion normal; y luégo desde O hasta 100 decibeles.

Las lineas que representan las frecuencias son verticales y cortan
a las anteriores perpendicularmente. Respecto a éstas no existe un
completo acuerdo, puesto que algunos fabricantes de audiémetros
tinicamente anotan las frecuencias que van desde 128 dv. hasta 8192
dv. saltando de octava en octava; en cambio, otros como el Maico traen
anotadas las frecuencias desde 64 dv. hasta 2048 dv. de octava en
octava y desde 2048 dv. hasta 11548 de media octava en media
octava. En realidad para hacer un examen completo del campo audi-
tivo se necesita mayor niimero de frecuencias. El oido humano percibe
sonidos bajos de una frecuencia de 20 dv. que son los sonidos de
frecuencia mas alta. Sin embargo la conversacion normal se hace en
una zona comprendida entre los 90 dv. y los 8000 dv. Para oir la
conversacion, la zona mas importante es la comprendida entre 500 dv.
hasta 3000 dv., siendo especialmente importante el espacio que media
entre 1000 y 2000 dv. De ahi que no sea necesario practicar un examen

completo, que comprenda frecuencias por debajo de 64 dv. o por enci-
ma de 8000 dv.

En la grafica las frecuencias se extienden desde 64 dv. hasta
11584 dv. Existe ademas en este audiograma una zona sombreada
comprendida entre las frecuencias de 1024 dv. y 2896 dv. a una
intensidad de 30 a 40 decibeles. Dicha zona es de tal importancia
para la conversacion, que nos permite afirmar que siempre que se
encuentre afectada, la audicion del enfermo sera bastante defectuosa
para la conversacion. En cambio cuando se conserva intacta, la audi-
ciéon para la conversacion sera bastante buena auncuando las otras
frecuencias estén alteradas.

Veamos ahora como se hacen las anotaciones del examen: Como
decia en alguna otra parte, se acostumbra comenzar el examen pre-
sentando al enfermo una frecuencia facilmente audible, y a una inten-
sidad suficiente para que la oiga facilmente. Por ejemplo, colocamos
el indicador de las frecuencias en 1024 a una intensidad de 50 decibeles ;
si el enfermo oye esta frecuencia, interrumpimos, bajamos la intensi-
dad 5 decibeles y dejamos oir de nuevo al enfermo. Si esta vez no oye,
anotamos en el audiograma con un circulo si se trata del oido derecho
o con una X si es el izquierdo; el punto en que la linea vertical que
representa la frecuencia de 1024 corta a la horizontal que representa
la intensidad de 50 decibeles; la ultima que oyo el enfermo.

En esta forma conducimos el examen y hacemos las distintas
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anotaciones hasta tener todas las frecuencias examinadas; luégo uni-
mos estos circulos con una linea y obtendremos asi la grafica del oido
derecho. Otro tanto se hace con las X que representan el oido izquierdo.

Las anotaciones para el examen de la via 6sea se hacen en la
misma forma, solamente en este caso leeremos en el control de la inten-
sidad, las cifras pequefias usadas para este examen. Ademas, para
evitar confusiones, es conveniente-unir las X o los circulos, no ya por
una linea continua sino por una linea de puntos. O como hacen algu-
nos, colocar el siguiente signo: ( cuando se trata del oido derecho y
el siguiente: ) cuando se trata del izquierdo.

En algunos casos se acostumbra, dar el resultado de la pérdida
de la audicién en tantos por ciento. Para este fin existen en algunos
audiogramas (Maico), en su extrema derecha varios cuadritos en los
cuales segtin la leyenda que tienen, se anota la pérdida en tanto por
ciento primero de un oido y luégo del otro. L.a suma representara la
pérdida total. Respecto a la manera de calcular dicha pérdida existen
varias opiniones.

En principio parece lo mas sencillo anotar la pérdida de cada
frecuencia y luégo dividirla por el numero de ellas; sin embargo, esto
es erréneo porque las frecuencias tienen distintos valores, y como lo
dijimos anteriormente algunas son muy importantes para la conver-
sacion. En cambio, otras no. No se puede promediar. Para evitar estos
errores las casas productoras suministran con el aparato, previa auto-
rizaciéon de la AMA, un calculador que al colocarlo sobre el audiogra-
ma permite saber en tantos por ciento la pérdida auditiva.

A continuacién copio un cuadro publicado por la casa Maico en
el cual estan calculados el valor en % de cada octava para la con-
versacion :

Las cuatro octavas desde 256 hasta 4096 comprenden toda la
zona de la conversacion o sea el 100 por 100. La octava que va desde
1024 hasta 2048 es sin duda la mdas importante y tiene un valor del
35%. La que se extiende de 512 a 1024 la sigue en importancia y
tiene un valor de 30%. LLuégo viene la octava de 2048 a 4096 con un
valor del 20%, y por tltimo la mas baja de 256 a 512 con un valor

del 15%.

Interpretacion

Para facilitar la interpretacion es lo mejor seguir la clasificacion
clasica de las sorderas, a saber: sorderas de conduccion por lesiones
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del conducto, la caja o las trompas, etc.; sorderas de percepcion por
lesiones del nervio en su porcion proximal o en su porcion distal,
incluyendo en esta tltima las lesiones centrales propiamente dichas.
Y en tercer lugar las sorderas mixtas por lesion de ambos aparatos.

Presentaremos varias graficas de cada uno de estos tipos de
sorderas, analizando cada una de ellas, para mejor entendimiento de
la cuestion. La siguiente es la grafica de un enfermo que presentaba
esta historia:

Nombre: E. G. Edad: 38 afos. Sexo: M.

Desde hace tres dias se queja de fuerte dolor en su oido derecho,
acompanado de sordera, sensacion pulsatil en el oido, malestar gene-
ral y temperatura de 37 y medio.

El examen O. R. L. mostré una mucosa nasal congestionada e
hiperhémica, y la otoscopia un timpano uniformemente rojo con pér-
dida de la zona luminosa y demas reparos anatéomicos.

Diagnostico Otitis media. Se prescribié como tratamiento peni-
cilina 50.000 unidades cada 4 horas, glicerina fenicada al 5% en
gotas para aplicar en el oido y una solucion de efedrina al 2% para
aplicar en la nariz, con el objeto de descongestionar la mucosa nasal.

En vista de que este tratamiento médico no trajo una mejoria
rapida del enfermo y de que la temperatura seguia subiendo, se prac-
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Nombre: E. G. Edad: 38 afios. Sexo: M. Oido derecho: o. Via

aérea: o—o Via o6sea o - - - o. (Fig. 2).
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tico una paracentesis del timpano, que dio salida horas mas:tarde a un
exudado sero sanguinolento abundante.

Cuando ya se habia establecido la mejoria y la secrecion habia
desaparecido casi por completo, practiqué a este enfermo un audio-
grama que mostro lo siguiente (Fig. 2).

Segun la historia este enfermo padecia de una otitis media, a la
cual se agrego-la perforacion del timpano por la paracentesis practi-
cada. Segun se puede observar la grafica de la conduccion aérea mues-
tra una pérdida de 45 decibeles. En cambio la de la conduccion osea es
normal puesto que se encuentra sobre la linea normal.

Esto nos permite concluir que las lesiones de la caja, es decir, del
oido medio traen consigo una caida de la grafica que representa la
conduccion aérea sin alterar la conduccidon osea.

Veamos otro caso: a este paciente se le tapond el conducto con
un algodén mojado en vaselina. Es decir, se provocé una lesion de
conduccion. I.a grafica obtenida fue la siguiente:
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Nombre: R. A. Edad: 25 afios. Sexo M. Oido derecho: o. Via
aérea —. Via osea: - - - - (Fig. 3).

En ella también podemos ver que la conduccion osea es normal,
en cambio la conduccion aérea esta disminuida en 20 decibeles. Con-
clusion : sordera de conduccion o transmision.

El caso siguiente muestra la grafica de un enfermo que tuvo una
otitis media hace diez anos, desde entonces se queja de cierta hipo-
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acusia, a pesar de que los fenémenos agudos tales como la supuracion
y el dolor desaparecieron rapidamente con el tratamiento médico indi-
cado en ese entonces.

En esta grafica vemos también una conservacion absoluta de
la conduccion désea y en cambio se observa una pérdida en la conduc-
cion por via aérea. Conclusion: sordera de transmision por retrac-
cion y adherencias de la membrana del timpano como secuelas de su
otitis.
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Nombre: R. C. Edad: 48 afios. Sexo: M. Oido derecho: o. Via
aérea: 0—o. Via osea: o - - - 0. (Fig. 4).

Los audiogramas anteriores nos han mostrado una grafica de la
conduccion aérea por debajo de la grafica que representa la conduccion
Osea. Sin embargo, estas dos graficas no guardan entre si ningtin para-
lelismo. Por el contrario, en el audiograma siguiente existe entre las
dos un paralelismo. ;Qué significado tiene esto? Se trata indudable-
mente de una lesion de la conduccion que por ser hasta cierto punto
caracteristica he querido reproducirla; estas graficas se suelen encon-
trar en los casos de otoesclerosis, en los cuales no se ha iniciado
todavia una lesion del nervio, es decir, en los casos indicados para
fenestracion (Fig. 5).

A continuacion podemos observar otro de estos audiogramas, pero
en este caso ya no existe un paralelismo entre las dos graficas, ni la
que representa la conduccion osea es horizontal. ; Por qué? Porque en
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este enfermo ya hay una lesion del nervio que generalmente se inicia
en las frecuencias altas, la cual trae consigo una caida de ambas grafi-
cas aérea y oOsea. Es decir, existe una lesion mixta (Fig. 6).

DATE ay

AUDIOGRAM —g———

8 o
128 256 512 1024 2048 33 4096 5792 gq9p 11582
10 ' 10
¥orm) 0 ’,4 e N 0
10 = e L et Q- 10
20 h- 20
30 - 30
y.
» D ssem (] N
® A"~ 4
2 6 N\ A 50
D
a
£ 7 70
a 80 80
3 90 90
300 VOWELS | CONSONANTS 00
Nombre: I.. W. Edad: 48 anos. Sexo: F. Oido derecho: o. Oido
izquierdo: X. Via aérea —. Via dsea - - - - -. (Fig. 5).
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Nombre: O. M. Edad: ?. Sexo: F. Enviada por el doctor
[.. F. Nougués. Oido derecho o. Oido izquierdo: X. Via osea - - - -.

Via aérea —. (Fig. 6).
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La grafica siguiente corresponde a un paciente cuya historia es
la siguiente: Otorrea del oido izquierdo aparecida pocos meses después
de nacido. Destruccion completa del timpano y abundante supuracion
de olor fétido en la caja y conducto auditivo externo. Se queja de
dolor sobre la mastoides izquierda y de sensacion vertiginosa. las
pruebas laberinticas muestran una hipoexcitabilidad de ambos labe-
rintos, especialmente el derecho. Ha sido tratado sin éxito con peni-
cilina, sulfas, etc. Fue operado de amigdalas y adenoides.

El examen audiométrico mostr6 lo siguiente:

Es decir, una hipoacusia de conduccion tnicamente, sin lesion
alguna sobre el nervio.
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Nombre: E. G. Sexo M. Edad: 12 anos. Oido izquierdo: X. Via
aérea —. Via oOsea - - - - -. (Fig. 7)

A continuaciéon vemos otra grafica que corresponde también a
una sordera de conduccion. Sin embargo, en ella se observa ya una
ligera caida de la grafica de la transmision 6sea, lo cual nos indica
la iniciacion de una sordera de percepcion. El diagnostico clinico y
audiométrico, en este caso, fue otoesclerosis. El tratamiento adecuado
serfa una fenestracion del laberinto ya que la lesion del nervio es
todavia muy incipiente. (Fig. 8).

Veamos ahora unos ejemplos de sorderas nerviosas: el siguiente
es el caso de un enfermo que se queja de hipoacusia de curso rapida-
mente progresivo. Durante su enfermedad el dnico sintoma ha sido
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la sordera. Segun dice le comenz6 hace mas o menos ocho afos, en
sus antecedentes no existe ninguna enfermedad del oido ni tampoco
enfermedades generales que hayan podido afectar este organo. En
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Nombre: H. M. Sexo: M. Edad: 54 afios. Oido derecho: o.

Oido izquiérdo: X. Via aérea —. Via dsea - - - -. (Fig. 8).
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Nombre: E. P. Sefio M. Edad: 34 afios. Oido derecho: o. Oido

izquierdo: X. Via aérea —. Diagnostico Sordera nerviosa (Con-

cusion) (Fig. 9).
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cambio, hay un dato de gran importancia; la profesion del paciente.
Segtin dice, trabaja en un taller en el cual hay abundancia de ruidos,
fuertes y repetidos.

Al practicar el audiograma pudimos comprobar la ausencia abso-
luta de percepcion de las frecuencias altas, desde 4096 en adelante.
Las pocas frecuencias que oye es a intensidad muy alta. Al hacer el
examen de la conduccion 6sea vimos que no habia tampoco percepcion
de ninguna frecuencia por esta via. Conclusion: sordera de percepcion
la cual podriamos catalogar en el grupo de las sorderas por concusion,
o sorderas traumaticas (Fig. 9).

El siguiente audiograma es otro ejemplo de este tipo de sorderas.
En él podemos observar una caida brusca de la grafica al llegar a la
frecuencia de 1024 dv. (Fig. 10).
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Nombre: P. R. Edad: 32 afios. Sexo: M. Profesion: Maquinista
FF. CC. Nacionales. Oido derecho: o. Oido izquierdo: X. Via aérea
—. Diagnostico :-Sordera por concusion. (Fig. 10).

Las caidas bruscas en una grafica son caracteristicas de este tipo
de sorderas de percepcion y podemos asegurar casi con absoluta certe-
za aun con la grafica de la conduccién aérea unicamente, que se trata
de una sordera de percepcion.

Desde luego debe terminarse el examen practicando la prueba por
via 6sea, con lo cual comprobaremos el diagnostico al hallar una
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grafica de conduccién oésea superpuesta a la de conduccion aérea, y
ausencia de percepcion para las mismas frecuencias.

No en toda sordera nerviosa se observan estas caidas bruscas,
existen sorderas nerviosas en las cuales el descenso de la grafica se
hace lentamente a medida que se examinan las frecuencias altas. Caso

el mas frecuente:
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Nombre: F. S. Edad 85 afnos. Sexo: M. Oido derecho: o. Oido
izquierdo X. Via aérea —. Via dsea - - - -. (Fig. 11).

Hay otros tipos en los ‘cuales podemos observar descensos brus-
cos seguidos de un ascenso. Se observa esto tanto en las sorderas ner-
viosas como en las de conduccion; en las primeras corresponde a lesio-
nes parciales del nervio auditivo o quiza, a lesiones parciales del
Organo de Corti (Fig. 12).

Son escotomas auditivos semejantes en todo a los escotomas visua-
les. En las sorderas de conduccion corresponden en gran parte a pro-
cesos cronicos de la caja acompanados de adherencias de la membrana
del timpano. Para aclarar el diagnostico en estos casos basta con prac-
ticar el examen de la conduccion Osea; ésta nos reproducira las caidas
de la grafica de la conduccion aérea cuando se trata de una lesion ner-
viosa. En cambio, cuando es una sordera de transmision la grafica de
conduccion dsea serd una linea recta, que se encontrard por encima
de la anterior sin ninguna caida.
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En resumen, las caracteristicas audiométricas de los diferentes
tipos de sorderas son las siguientes:
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Nombre: F. Z. Edad: 35 anos. Sexo: M. Oido izquierdo: X.

Via aérea —. Via oOsea - - - -. (Fig. 12).

1. Las sorderas de conduccion se caracterizan por una grafica de
CA por debajo de la grafica de CO.

2. Las sorderas de percepcion puras se caracterizan por una
grafica de CA superpuesta o ligeramente por debajo de la grafica de
CO. En algunos pacientes sobre todo en aquellos de edad avanzada
es frecuente la ausencia completa de respuesta por via Osea.

3. Las sorderas mixtas se caracterizan por una grafica de CO por
debajo de la linea de audicion normal. Y por una grafica de CA por
debajo de la de CO.

Existen sorderas que dan graficas mas o menos caracteristicas,
como lo vimos anteriormente, pero teniendo presentes las 1'eg]:ls ante-
riores facilmente se puede interpretar un audiograma sin necesidad
de conocer en detalle cada una de las graficas antes dichas.

Cuando encontremos un audiograma con las caracteristicas del
primer grupo debemos pensar en las siguientes enfermedades:

Oclusion experimental del conducto auditivo externo por un tapon
artificial. Oclusion del conducto por tapones de cera o acumulacion de
escamas epidérmicas, o proliferacion de lesiones micoticas, diafragma
cicatricial o exostosis del conducto.

5
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Oclusién por catarro tubario puro, sin trastornos de la acomo-
dacion y sin atelectasia de la cavidad timpanica. Otoesclerosis, etc. etc.

En estos enfermos encontraremos una grafica de la CA por debajo
de la de CO guardando en algunos casos cierto paralelismo; ademds,
.veremos que no hay pérdida de la audicion para ninguna frecuencia.
Es decir, se trata de una hipoacusia cuantitativa pero no cualitativa.

Podremos observar asimismo, graficas de sorderas de conduccion,
en las cuales no hay percepciéon por via aérea de ciertas frecuencias,
especialmente las de tono bajo; sucede esto a menudo en las siguientes
afecciones : Espasmo e inmovilizacion de la cadena de los huesecillos, es-
clerosis de la membrana, derrames en la caja del timpano (hematotim-
pano, hidrotimpano y piotimpano). Otitis media serosa, serofibrinosa,
purulenta. Aguda o crénica. Perforacion timpanica, otitis cicatricial con
adherencias secundarias a procesos otorréicos. Otitis adhesiva secun-
daria a catarros tubarios prolongados. Astenoacusia acomodativa por
paralisis de los musculos timpanicos, etc. etc.

En estos casos al practicar el examen de la conduccion 6sea obser-
varemos que si hay percepcion por esta via, de las frecuencias que
por via aérea no se oyen. En caso contrario, no se puede pensar
tinicamente en una lesiéon de conduccion. Habra que orientar el diag-
nostico hacia una sordera mixta. Deben ser comprendidas dentro del
grupo de las sorderas de percepcion las afecciones siguientes :

Laberintitis aguda, serosa o purulenta. Conmociones, traumatis-
mos y hemorragias limitadas al laberinto, arterioesclerosis laberinti-
ca, azohemia laberintica, otobrigtismo, esclerosis laberintica pura, sor-
dera laberintica progresiva (tipo Manasse-Hanumerslag), sordera por
paperas, escarlatina, tifo, etc., etc. Sordera heredo-sifilitica, atrofia
tabética del auditivo o de sus nticleos bulbares, neuritis y atrofias del
auditivo, sordera profesional, compresion del auditivo, enfermedad de
Reclinghausen, sordera por meningitis cerebro espinal, enfermedad de
Voltolini. Sordomudez, lesiones centrales e histero traumatismo, tumo-
res del auditivo, etc., etc. En el grupo de las sorderas mixtas, encon-
traremos combinadas todas las afecciones de los grupos anteriores.

A continuaciéon podemos observar tres audiogramas caracteristicos
de estas sorderas mixtas en las cuales vemos ambas graficas, la de
transmision aérea y la de transmision osea, por debajo del umbral de
audicion normal (Figs. 13, 14 y 15).

Por altimo quiero mostrar dos audiogramas, el uno de un indivi-
duo que murié poco tiempo después de tomado el audiograma, de una
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leucemia. En la grafica se observa que tan solo hay respuesta para
cinco frecuencias y a una intensidad muy alta: 90 decibeles. Diagnos-

J

tico. Hipoacusia de percepcion por infiltracion leucémica del auditivo.
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Nombre: H. C. Edad: 38 afios. Sexo: F. Oido derecho: o. Oido

izquierdo: X. Via aérea —. Via 6sea - - - -, (Fig. 13).
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Nombre: R. G. Edad: 50 anos. Sexo M. Oido derecho: o. Oido
. Via ¢6sea - - - -. (Fig. 14).

izquierdo: X. Via aérea
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DATE ey R A M
s  AUDIOG —
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Nombre: T. N. de C. Sexo: F. Edad: 54 afios. Oido derecho:
. Via osea - - - -. (Fig. 15).

0. Oido izquierdo: X. Via aérea

Todos estos pacientes fueron corregidos satisfactoriamente con un

audifono.
e e 3 AUDIOGRAM —%
128 2% 512 1024 2048 389 4096 5792 g19p 11584
10 l 10
Wormal 0 0
10 10
20 20
30 30
40 40
£ 50, 50
2 0
i N
| 70
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3 %0 5 ko / %
] : ]
100 0 0 0

Nombre: J. M. C. Edad: 7. Sexo: M. Oido derecho: o. Oido
izquierdo: X. Via aérea —. No hay percepcion por via 6sea. (Fig. 16).

El segundo audiograma corresponde a un sordo-mudo. El cual
muestra ‘tnicamente la respuesta de dos frecuencias. En estos casos el
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audiograma es de gran utilidad porque nos permite aprovechar esta
pequefia zona del campo auditivo para reabilitar estos enfermos. Vere-
mos mas adelante detalladamente este asunto.

3 { sv R
il 128 2% sﬁUD'gFRmM.&sm 8192 11584
10 10
Rormal O o
e 1
e 20
. -
40
@ 50 \ %
<7 *
2 8
3 %0 J::,‘
100 0 0 0
Nombre: C. A. Sexo: M. Edad: 14 anos. Oido derecho: o. Via
aérea —. Via ¢sea - - -. (Fig. 17).

Algunos otros usos del audiémetro

En paginas anteriores vimos que no solamente se utiliza el audio-
metro para el diagnostico de las sorderas; una de sus mas importantes
aplicaciones es su uso en la prescripcion de audifonos para los sordos.
Como es sabido, las casas constructoras de audifonos, los fabrican con
caracteristicas diferentes de amplificacion, tono, etc. Es decir, para
corregir cientificamente a un sordo con uno de estos aparatos, se nece-
sita conocer las caracteristicas del audifono y conocer el defecto del
paciente ( sordera de percepcion, de conduccion mixta), y lo avanzado
que se encuentra. Es lo mismo que ocurre en oftalmologia; es necesa-
rio conocer los diferentes tipos de lentes, la lesion de refraccion que
tiene el enfermo (miopia, hipermetropia, astigmatismo, etc.), y el
namero de dioptrias que son necesarias para corregirla.

Con el audiograma sabremos exactamente:

1. El tipo de sordera y lo avanzada que se encuentra; lo cual
nos permite conocer las frecuencias que hay que amplificar y la inten-
sidad con que hay que amplificarlas. I.a colocacion inconsulta del audi-
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fono empeora la audicion del enfermo; imaginemos el caso de un
paciente con una sordera para las frecuencias altas, Gnicamente, lo
cual es frecuente. Si a este enfermo se le coloca un audifono que
amplifique igualmente todas las frecuencias, podra oir correctamente
las frecuencias altas que se encontraban caidas, pero como las bajas
han sido amplificadas igualmente, molestaran y aun dificultardn la
audicion, en especial para la conversacion.

2. Qué clase de audifono necesita el enfermo; si de transmision
6sea o de transmision aérea. Esto depende del tipo de sordera; en
general las sorderas de conduccién sin lesion nerviosa se corrigen
mejor con un audifono de transmisiéon 6sea, en cambio las de percep-
cién o las mixtas deben corregirse con un audifono de transmision
aérea. Desde luego esta no es una regla absoluta, se deben tener en
cuenta otros factores.

3. Si se obtiene algtin beneficio con el uso del audifono; porque
existen casos de. hipoacusia que no obtienen ninguna. mejoria con el
uso de uno de estos aparatos. Siguiendo la analogia anterior, con el
oido sucede lo mismo que con el ojo; muchos enfermos que acusan
una disminucién de la vision no se benefician con un par de anteo-
jos. Su enfermedad puede ser originada por una coroiditis, una uveitis,
etc., que mejora con un tratamiento médico y devuelve la vision al
paciente, en casos en un 100%. O pueden dejar una lesiéon, que aca-
rrea la disminucion de la visién, de por vida y que en manera alguna
se corrige con un par de anteojos... Lo mismo sucede en el oido;
la hipoacusia del paciente puede tratarse médicamente y mejorar o
dejar una lesion que no sea susceptible de corregir con un audifono.
Esto tinicamente lo sabremos al hacer un audiograma y conocer el
grado y la clase de lesion; los casos muy avanzados con pérdida de
las frecuencias que comprenden la zona de la conversacion o que alcan-
zan una disminucién considerable (90) decibeles, son casos de dificil
correccion sobre todo cuando prima en la hipoacusia la lesion de
percepcion sobre la lesion de transmision. Asimismo tampoco son acon-
sejables estos audifonos en aquellos pacientes que han perdido tnica-
mente de 20 a 30 decibeles de intensidad. El uso del audifono en ellos
implica mds inconvenientes que ventajas.

En medicina legal presta también el audiometro una gran ayuda;
con frecuencia se tiene que examinar a un paciente que se queja de
una hipoacusia unilateral o bilateral aparecida poco después de un
accidente. Para las hipoacusias unilaterales se han descrito multitud
de pruebas: Kummel, Gruber, Moos, Escat, Gradenigo, Limoyez, etc.,
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que aunque permiten aclarar el diagnostico de las sorderas simuladas,
son de dificil ejecucion y se olvidan facilmente. En cambio contando
con un audiémetro el diagndstico se hace facilmente. Pongamos el caso
de un individuo que se queja de sordera total en su oido derecho 1ini-
camente. Si hacemos un audiograma de este oido tendremos que
encontrar lo que los americanos llaman un “Shadow curve”, o sea la
respuesta que da al oido sano a través de los huesos del craneo. En
cambio si el individuo que se examina es un simulador, no admitira que
oye ningun sonido cuando se coloca el receptor en el oido supuestamente
sordo, a pesar de que como lo hemos explicado la vibracién se trans-
mite por los huesos del craneo al oido sano.

Con el audidmetro obtenemos una respuesta que se puede avaluar
en tantos por ciento.

En caso de que el individuo no sea un simulador la respuesta que
obtenemos permite avaluar con precision la pérdida auditiva y dar un
concepto mas exacto. Si hay alguna duda acerca de las respuestas de los
enfermos nos basta con practicar un nuevo audiograma, al dia siguiente
u horas después, para comprobar si las respuestas coinciden; porque es
practicamente imposible para un‘enfermo recordar la intensidad exacta
en que oy una frecuencia. Desde luego ligeras variaciones de 5 a 10
decibeles no se deben tener en cuenta.

En los casos de hipoacusias bilaterales también facilita el audio-
metro el diagndstico; existen para estos casos varias pruebas, la mayo-
ria de ellas se basan en ciertos reflejos como el cocleoblefarico, cocleo
pupilar, reflejo de tremulacion, cardiovascular; sin embargo, dichos
reflejos tinicamente desaparecen cuando hay una destruccion del labe-
rinto o sucede también que muchas veces no existe en personas nor-
males. Aunque nos valiéramos de estas pruebas no llegariamos a una
conclusion definitiva ni lograriamos determinar el porcentaje de agude-
za perdida. Los otros medios con que se cuenta para examinar a estos
enfermos y para lograr saber si son simuladores o no, son mas bien
trucos que pruebas cientificas (examen por sorpresa, etc., etc.) Lom-
bard describi hace varios afios una prueba que lleva su nombre y
que se presta para ser practicada con el audiémetro. Esta basada en
el principio de que cuando un oido conserva alguna audicién, la voz
del paciente se hace mas fuerte cuando se aplica un sonido en este oido.

En presencia de sonidos fuertes, toda persona que habla levanta
automaticamente la voz, para hacerse oir. De esta manera se le pide al
paciente que hable y simultineamente se le deja oir por ambos oidos
una frecuencia de 512 dv. por ejemplo, a la cual se le va aumentando



194 Revista de la Facultad de Medicina

lentamente la intensidad; si el enfermo es un simulador ira levan-
tando la voz a medida que vamos aumentando la frecuencia. Por el
cotrario si el individuo es realmente sordo no modificara su voz. Esta
prueba se practica con el audiometro usando un aditamento especial
o los mismos receptores de conduccion aérea y ensordecedor.

También se puede comprobar la veracidad de las respuestas de
un individuo practicando varios examenes y comparandolos mas tarde
para ver que variaciones o cambios han aparecido. Como decia ante-
riormente, variaciones de 5 a 10 decibeles no se tienen en cuenta.

Sobre todo, lo mds importante desde el punto de vista de la
medicina legal es poder determinar en tantos por ciento la pérdida
auditiva v en esta forma avaluar con precision la lesion del enfermo.

Con esto damos por terminado el tema recalcando una vez mas la
importancia que tiene no solamente para el otorrinolaring6logo sino
también para el neurdlogo y el médico internista.



ERITROBLASTOSIS

Por JAVIER ISAZA

Es un sindrome que se caracteriza por la persistencia o revivi-
wtento de centros hematopoyéticos embrionarios en la medula osea
roja, en el higado y en el bazo, focos que se forman como reaccion
de defensa a la destruccion exagerada de eritrocitos provocada por
una reaccion feto-materna. Con proliferacion intensa de la serie roja
embrionaria y produccion de eritrocitos nucleados, acompanada de
hemolisis, anemia, ictericia, hepatomegalia y esplenomegalia de inten-
sidad variables, y reaccion mieloide.

Este sindrome puede presentarse en el feto, en el recién nacido
y aun en la primera infancia, con un grado variable de intensidad, segun
la presencia de todos o de una parte de los signos mencionados.

Desde el punto de vista de las manifestaciones clinicas, se consi-
deran las siguientes entidades:

1) Muerte fetal y abortos criptogenéticos que no pueden incul-
parse a una causa diferente a la reaccion fetomaterna, en presencia de
la cual la madre es capaz de producir anticuerpos que actan sobre el
feto provocando su muerte o su destruccion; reaccion que puede ser
tan violenta que el feto muerto presenta la tipica forma de “el saco
de nueces”.

Puede aparecer en cualquier época del embarazo, pero con mayor
frecuencia durante los cuatro o cinco primeros meses. Puede repetirse
en los embarazos siguientes, o tomar la eritroblastosis otra cualquiera
de sus formas clinicas.

En la sangre fetal se encuentran, lo mismo que en sus 6rganos,
las caracteristicas del sindrome eritrobldstico, y en el sistema nervioso,
impregnaciones siderofilas especialmente localizadas en los tubérculos

cuadrigemelos, que no siempre son constantes.
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2) Edema fetoplacentario de Shride o Hidrops Fetalis, también
Namado Edema generalizado del feto, que se caracteriza clinicamente
por intenso edema fetal, con anasarca y ascitis; hepatomegalia y esple-
nomegalia; ictericia mas o menos intensa; y gran edema placentario
con aumento de su espesor.

El feto muere generalmente entre el sexto y el séptimo mes de
vida intrauterina, y puede llegar a término para perecer poco tiempo
después de nacido.

En la sangre se encuentran las caracteristicas de la eritroblas-
tosis; con leucocitosis, mielocitos y mieloblastos; normablastos y mega-
loblastos. El examen anatomopatologico muestra la presencia de cen-
tros hematopoyéticos embrionarios aberrantes, en casi todos los orga-

nos; degeneracion marcada del hepatocito.

3) Ictericia grave familiar del regién nacido de Pfannenstiel,,
conocida también con el nombre de Icterus Gravis Neonatorum o sim-
plemente de Ictericia Grave del Recién Nacido. Se - caracteriza por
la aparicion de ictericia aguda en un niflo aparentemente sano nacido
de padres sanos y normales, que va acompafada de postracion gene-
ral, anorexia rebelde, alteraciones graves de su estado general, falta
de reaccién a los estimulos exteriores y aspecto doloroso, con hepa-
tomegalia y esplenomegalia marcadas. Puede agregarse a estos sintc-
mas la aparicion de hemorragias o purpuras y alteraciones nerviosas.

La muerte sobreviene en forma rapida al cabo de dos o tres dias.

En la sangre se encuentra intensa eritroblastosis, anemia que
oscila entre uno y tres millones de eritrocitos, con hemoglobina propor-
cionalmente alta. Hay leucocitosis elevada, de cerca de 30.000 por
mm3; aumento de la bilirrubina sanguinea con reaccion de Hymman
Van Den Bergh indirecta positiva, o bifasica; pero con resistencia glo-
bular normal y ausencia de esferocitosis. En la orina se encuentra uro-
bilinuria.

El examen anatomopatologico muestra la presencia de focos feta-
les hematopoyéticos en casi todos los drganos, pero en especial en
el higado y el bazo. Con nddulos de eritroblastos y recargo marcial
de las células de Kupffer en el primero; y con metaplasia mieloide en
el segundo.

Aparece en una familia que presenta hijos sanos, pero en la cual
no es raro que haya habido otras manifestaciones de eritroblastosis.

4) Anemia grave eritrobldstica del recién nacido o Anemia Con-
génita del Recién Nacido. Es una de las manifestaciones mas tardias



Volumen XVII, N? 4, Octubre, 1948 197

de la eritroblastosis y quizd mas benigna. Se presenta en nifios apa-
rentemente sanos que han tenido un desarrollo normal, hasta que
sin causa establecida se desencadena en ellos una anemia intensa que
rapidamente se agrava y que se caracteriza por la falta de trastornos
alimenticios concomitantes. [.a anemia se acompafia de ictericia apa-
rente o subclinica, palidez y trastornos funcionales organicos por
anorexia tisular, con esplenomegalia y hepatomegalia de la intensidad
variable.

El examen sanguineo muestra una anemia notoria, con uno o dos
millones de eritrocitos; con reticulocitosis y eritroblastosis moderadas,
y con una leucocitosis alta pero inestable, con la presencia de leucoci-
tos juveniles.

El examen postmortem muestra la existencia de centros hemato-
poyéticos embrionarios, de localizacion diversa.

Etiologia de la eritroblastosis

Hasta hace poco tiempo, se la atribuia a enfermedades familiares
de la sangre o a malformaciones sanguineas, para citar solamente las
teorias que tuvieron mas acogida. A algunas de sus formas se las
considerd como pseudoleucemias, pero nunca se les establecié una
etiologia bien definida.

Levine y sus colaboradores encontraron en 1941 una hemaglu-
tinina anormal en el suero de las madres cuyo feto presentaba mani-
festaciones eritroblastdsicas.  Este anticuerpo tenia la propiedad de
aglutinar los eritrocitos del nifio y del padre de éste.

Actualmente esta comprobado que toda causa capaz de ocasionar
una reaccion antigeno-anticuerpo entre el feto y la madre, puede dar
crigen a manifestaciones de eritroblastosis que seran tanto mas graves,
cuanto mas intensa sea la reaccion. L.a mas importante y digna de
tenerse en cuenta es la ocasionada por el factor Rh, pues se ha com-
probado que el 90% de las mujeres cuyos productos concepcionales
padecen eritroblastosis, son Rh negativas y los padres Rh positivos;
aunque, por otra parte, si un 12% de los matrimonios blancos tienen
padre Rh positivo y madre Rh negativa, solo en uno de cada cin-

cuenta casos aparecen manifestaciones de eritroblastosis.

Factor Rh (Rhessus)

Es un polisacarido descubierto por Landsteiner y Wiener en 1940,
que se encuentra en las euglobulinas del eritrocito en un 85% de los
individuos de raza blanca, constituyendo un aglutinégeno especial con
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caracteres mendelianos, que ha recibido el nombre de Factor Rhessus
por encontrarse en los eritrocitos del macacus rhesus con las caracte-
risticas que posee en la especie humana y en una incidencia semejante.

Es importante desde el punto de vista clinico por ser capaz de
provocar en la sangre que no lo posee, la formacion de anticuerpos
que destruyen el eritrocito con factor Rh positivo.

En efecto, el aglutindgeno del eritrocito Rh positivo acttia como
antigeno en el organismo receptor y hace que éste produzca un anti-
cuerpo anti-Rh positivo que reacciona provocando una hemolisis. Un
fenomeno semejante puede producirse durante el embarazo cuando el
padre es Rh positivo y la madre Rh negativa. Por los caracteres men-
delianos del Factor Rhesus el producto de la concepcion puede ser: o
Rh negativo, en cuyo caso no hay problema fisiopatologico; o Rh
positivo, en cuyo caso el aglutindgeno fetal atraviesa la placenta y
penetra a la circulacion materna donde actuando como antigeno, pro-
voca la formacion de un anticuerpo anti-Rh positivo, el cual atraviesa
nuevamente la placenta, pasa a la sangre fetal y produce en ella una
reaccion antigeno-anticuerpo que se traduce en hemolisis y anemia de
gravedad variable, segin la intensidad de la reaccion.

Patogenia de la eritroblastosis

']

L.a patogenia y la sintomatologia clinica de la eritroblastosis
pueden explicarse partiendo de los fendmenos basicos de hemolisis,
anemia, produccion atipica de elementos sanguineos y formacion anor-

mal de centros de eritropoyesis con alteraciones de la fisiologia de
organos tales como el higado, el bazo y la medula osea, que se desen-

cadenan como resultante de la reaccion fetomaterna antigeno-anticuerpo,
Cuando la reaccion es violenta, se produce la muerte fetal o la

destruccion del huevo con aborto, destruccion que puede llegar hasta
la formacion del “saco de nueces”.

[.a anemia es causa de anoxemia tisular, de degeneracion del
hepatocito y de aumento de la permeabilidad capilar en el mesenquima
organico. Si al aumento de la permeabilidad capilar se agrega la hipo-
proteinemia por degeneracion del hepatocito, se encuentra la causa del
edema fetal generalizado o hidrops fetalis.

l.os focos hematopoyéticos embrionarios de localizacion hepatica
perturban la circulacion intrahepatica por compresion; la hemolisis
exagera la produccion pigmentaria con formacion de trombos v obs-
truccion de los canaliculos biliares. Esto, unido a la degeneracion del
hepatocito por la anoxemia, explica la patogenia de la ictericia grave:
hemolisis, obstruccién canalicular y degeneracion de la célula hepatica
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I.a degeneracion hepatica y los trastornos de los endotelios capi-
lares puede explicar las purpuras y las hemorragias que aparecen en
algunas de las formas clinicas de la eritroblastosis.

I.a hemolisis intensa reduce rapidamente el ntmero de eritro-
citos; el organismo reacciona con la formacion de focos hematopoyé-
ticos embrionarios y células sanguineas de este tipo. Pero prima la
destruccion sobre la produccion; los trastornos funcionales que la
hemolisis y la anemia ocasionan no pueden compensarse y el organis-
mo sucumbe con el cuadro clinico de anemia grave eritroblastica.

Prondstico

Es malo; hay un 80% de mortalidad. El feto perece general-
mente antes de la viabilidad; si llega a término muere frecuentemente
durante los dos primeros dias de vida extrauterina.

Para muchos autores, el peligro solo desaparece después de los
cuatro meses, cuando los eritrocitos y la hemoglobina han alcanzado
un nivel normal.

En cuanto a la descendencia, el prondstico es aun mas sombrio,
a causa de la sensibilizacion materna que es definitiva. Por esta razon,
y mientras el progenitor sea Rh positivo, los embarazos de la madre
sensibilizada con feto Rh positivo, estaran acompanados de manifesta-
ciones de eritroblastosis.

Tratamiento

El tratamiento debe orientarse hacia el mantenimiento de un nivel
sanguineo satisfactorio hasta cuando se normalice la hematopoyesis,
por medio de transfusiones de sangre total Rh negativa, por via veno-
sa en la fontanela anterior, en cantidades acordes con el grado de
anemia y las condiciones generales del enfermo. La aplicacion de
pequefias cantidades de sangre por via intramuscular, no es satisfac-
toria y los resultados inciertos. El empleo de suero o plasma en cambio
de la sangre total Rh negativa, es muy discutible.

ILos extractos hepaticos, en todas sus formas, son de efectos muy
dudosos en el periodo inicial, aunque actiian satisfactoriamente en la
convalescencia. I.a administracion de hierro medicinal es util y acelera
la mejoria.
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Dolor lumbar (lumbalgia) B. H.
Burns y R. H. Young. St. George
Hosp., Londres. Pags. 623-626.—Es
imposible separar el dolor lumbar de
la ciatica, porque ambos proceden de
la misma base patologica, y ha sido
aclarado lo relativo a la ciatica, co-
mo se ha llegado a entender algo so-
bre lumbalgia.

Hay dos tipos de dolor de espalda
bajo, asociados con lesion del disco:

brusco de dolor lumbar, con sensibi-
lidad dolorosa a la palpaciéon de las
masas lumbares o en la linea media,
sobre los ligamentos interespinosos.
FEl ataque dura unas horas o unos
dias y si persiste mas de 15 dias sue-
le pasar a ciatica. Hay disminucion
de la flexion de la columna hacia
adelante pero la flexién lateral es
normal, Entre los ataques puede ha-
ber normalidad completa, o modera-
da, restriccibon de la flexion hacia
adelante.

b) “Lame bac” (1): en este caso
el paciente se siente bien cuando es-
t4 acostado, pero el dolor se presen-
ta con el ejercicio y aun estando de
pies o sentado. Puede ser un feno-
meno cronico, sin exacerbaciones, o
seguir a un lumbago, o aparecer des-
pués de una ciatica, que decae pero
deja el dolor lumbar crénico, acom-
panado de cuando en cuando por do-
lores extendidos hacia el miembro in-
ferior. También en este caso hay cier-
ta reduccion de movimientos, espe-
cialmente cuando el dolor arrccia.
lumbares persis-
tentes  sin de movilidad:
si hay sensibilidad a la presion, per-
suele tratarse

Existen dolores
reduccion
localizada,

sistente v

(1) Empleamos el término “Lame
back”, sin traducir, por no hallar a
mano otro de igual concision; como

disculpa, recordaremos el uso de la

a) Lumbago, que significa comlcnzo.»;f'—‘dcnomulacmn “railway spine”.

\w !
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de una lesion visceral; si esa sensi-
bilidad es difusa y variable, suele de-
berse a una neurosis.

Basta recordar sin detallar, los do-
lores debidos a la permanencia en
una posicién incémoda (dolores que
pasan al cambiar esa posicion) y los
dolores musculares producidos
una actividad exagerada,
acompaiian de cierta rigidez y son
fenomeno general de todo musculo.

Los autores han llegado a la con-
clusién de que el dolor lumbar ais-
lado es debido con mucha frecuencia
a lesion del disco, aunque no se acom-
pafie de ciatica. Estos enfermos sue-
len operarse poco porque no estan
suficientemente mal para ello y “se
esperan” a la ciatica, que sigue con
dolor lumbar

por
que  se

relativa frecuencia al
aislado, de este origen. La mayoria
de los casos no debidos a lesion del
disco se descubren por medios radio-
légicos corrientes; tales son:

mas frecuente

La espondilolistesis,
de lo ordinariamente admitido y que

merece consideracion aunque su mag-

nitud sea minima; requiere buenas
radiografias.
Espondilitis : restringe la flexion

de la columna en todas direcciones;
se reconoce radiolégicamente (excep-
to, tal vez, en casos muy tempranos).

Osteoartritis: se reconoce en la
radiografia; si esta localizada en dos
vértebras vecinas, casi seguramente
es debida a una antigua lesion del
disco.

Ia artritis sacroiliaca es poco fre-
cuentemente una causa de dolor lum-
bar; antes de sea radiologica-
mente reconocible hay ya dolor a la
compresion de las crestas iliacas y
signo de Trendelemburg positivo.

Los tumores y el Paget 6secos se

que

reconocen radiologicamente.

Ias lesiones viscerales (pélvicas y
renales) pueden producir sensibilidad
dolorosa a la presion, sin restriccion

del movimiento. Debe hacerse exa-
men ginecolbgico, etc.

Los autores no encuentran de va-
lor diagnoéstico la localizacion preci-
sa de la sensibilidad a la presion: es
frecuente tratar de precisar sobre es-
ta base la ubicacion de la lesiéon cau-
sal, pero las lesiones del disco pue-
den producir dolor en areas que se
consideran representativas de otras
lesiones.

Una lesion de disco puede produ-
cir dolor localizado mas arriba que
ella, porque puede distender el liga-
mento vertebral posterior, innervado
a veces por nervios de procedencia
mas elevada: dolor referido y espas-
mo muscular reflejo corresponderan
a esa raiz alta asi irritada. Analoga-
mente, es posible que una lesion dis-
cal dada produzca dolor referido en
sitio que no corresponde a la locali-
zacion del disco lesionado: el meca-
nismo seria del orden del que acaba
de exponerse.

Etiologia.—Mucho se ha abusado
del esguince como causa de dolor
lumbar; ;por qué, entre otras cosas,
ha de tratarse de esguinces de tan
prolongada sintomatologia? El factor
postural no parece de importancia
cuando no hay deformidad vertebral
evidente; es en general transitorio y
poco frecuentemente esa causa de im-
portancia para las lumbalgias de los
jovenes; de todos modos, las moles-
tias cesan al acostarse. Entre las
lumbalgias que quedan después del
embarazo, no son raras las debidas a
lesiones del disco,

El diagndstico de neurosis
causa de lumbalgias se ha reducido

como

entre las manos de los autores desde
que se piensa en el disco: muchos ca-
sos de la llamada ‘“railway spine”
tienen esta causa.

El diagnéstico de reumatismo o de

fibrositis como causa de lumbalgias
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se hace casi raramente por los au-
tores.

En fin, resumen los autores, se es-
ta llegando a la conclusion de que
los dolores de los miembros, espe-
cialmente los propagados a lo largo
de ellos, son mas a menudo dchidos
a causas mecanicas que a otras dife-
rentes, y ello tanto en miembro su-
perior como en el inferior.

Lesiones.—l.a hernia del disco ver-
tebral se provecta y reduce casi tan
facilmente como una hernia abdomi-
nal ordinaria; los esfuerzos la re-
producen o exageran; si es pequefia,
puede limitarse a distender el liga-
‘mento vertebral posterior y a deter-
minar solamente dolor de espalda;
cuando es mas amplia, aparece la
compresion radicular y se produce la
ciatica. En otras ocasiones el annu-
lus fibrosus de la articulacion se rom-
pe, se desplaza como un menisco de
la rodilla cuando estd roto, y puedz
determinar  sintomatologia  lumbal-
gica.

En ambos tipos de casos, los sin-
tomas pueden desaparecer (cuando la
lesion es pequena) porque las condi-
ciones mecanicas favorezcan una re-
duccidn de la porcion desplazada; un
esfuerzo, una flexion, etc., son capa-
ces de producir el desplazamiento y
hacen reaparecer los sintomas.

Tratamiento.—l.a operacion no es
peligrosa pero si diticil; no em-
peora pero impone molestias y gas-
to de tiempo para el restablecimien-
to; por ello, no se llega a la opera-
cion en muchos casos. las alterna-
tivas son el reposo en cama y el em-
pleo de un corset; este ultimo es tan
efectivo corset de
resulta menos molesto, Las inyeccio-
nes locales y multitud de otros tra-
tamientos son efectivos mientras per-

como el veso, y

siste su efecto (suprimir el espasmo
muscular, que es la causa del dolor) ;
estiman los autores que las inyeccio-

nes epidurales fracasan a menudo y
no dan resultados de duracién ade-
cuada. l.as manipulaciones sobre la
zona dolorosa a veces tienen drama-
tico resultado, tal vez porque redu-
cen el disco herniado o lo separan
de la raiz comprimida; pero en otras
ocasiones, no raras, empeoran, segu-
ramente por analogos caminos.

la estadistica presentada se resu-
me en esto: casos no operados
(1939-42, seguidos hasta 1945) :
21% libres de sintomas. Casos ope-
rados (1941-45, seguidos hasta 1946) -
80% libres de sintomas.

Las causas de fracaso mas corrien-
tes son dos:

a) En el 12% de los casos opera-
dos se encuentra protrusion de dos
discos; la operacion de uno solo es,
por tanto, maniobra incompleta.

b) Protrusion tardia del
disco, debido a extraccion incomple-
ta del ntcleo. ;

“Es dificil en verdad
una causa de lumbalgia, en que el
dolor no pueda corregirse por alguna
operacion”  adecuadamente disenada :
hasta el dolor debido a tumores ma-
beneficia de la descom-

mismo

pensar  €n

lignos se
presion.

En general, cuando la causa del do-
lor lumbar no se establece por radio-
grafia simple, su origen suele ser la
protrusion de un disco o del annulus
fibrosus.

Hipopituitarismo, hipogonadismo y
anemia, C. Watkinson, W. H. Mac
Menemey y G. Evans- St. Bartolo-
mew Hosp., Londres. Pags. 631-
634.—La policitemia del basofilismo
pituitario y la anemia del hipopitui-
tarismo  son buena  demostracion
de la intervencién de la glandula en
la hemopoyesis. Snapper et al. han
descrito  una deficiencia  pituitaria
con anemia generalmente macrociti-

ca, en la mayoria de los casos con
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aclorhidria e hipogonadismo y en al-
gunos asociada con degeneracion
combinada subaguda medular; todos
estos casos respondieron bien al hie-
rro; dos casos posteriores de Witts
cedieron al extr. hepatico.

Se presentan dos casos :

a) Un joven de 20 aifios, aspecto
infantil, deficiente desarrollo de ca-
racteres sexuales primarios y secun-
darios, excrecion de andrégenos ba-
ja, aumento de la tolerancia a la
glucosa, M. B. 4~ 32%. Anemia ma-
crocitica  hipercrémica  moderada,
trombopenia, medula con transforma-
ci6n eritroblastica marcada; aclorhi-
dria a la comida de prueba. La hepa-
toterapia fracas6, al paso que con
testosterona se produjo marcada re-
ticulocitosis, elevacion de recuento
rojo y Hb, manifestaciones de mejo-
ria que se sostuvieron al suspender
el tratamiento y se acompafiaron de
reduccion de la tolerancia a la glu-
cosa.

b) Un hombre de 52 anos, que en

el plazo de 10 afios ha presentado
desaparicion de la libido atrofia testi-

cular; ‘pérdida del vello, engrasa-
miento de tipo feminoide; anemia
microcitica moderada, blancos nor-

males, medula moderadamente hipo-
plasica; aclorhidria a la histamina;
aumento de la tolerancia a la gluco-
sa, M. B. 10%. No respondi6 al hie-
rro asociado con HCI, ni mejord al
anadir higado y tiroides; la admi-
nistracion simultanea de higado, ti-
roides, hierro y testosterona deter-
miné franca mejoria hematica que
se sostuvo, al prolongar el tratamien-
to por 4 meses; suspendidas las dro-
gas ocurrié una recaida, que mno ce-
di6 a la administracién sucesiva de
cada una de las 4 drogas aislada-
mente, pero se corrigié por la admi-
nistracion sucesiva de cada una de
as cudtro drogas aisladamente, pero
se corrigié por la administracion si-

multanea de hierro, higado y testos-
terona.

Los dos casos se acomodan a la
descripcion de Snapper et al, y de
Witts; en uno la deficiencia pitui-
taria se marcaba por infantilismo, en
¢l otro, por feminizaciéon (grasa comn
distribucién feminoide, desaparicion
del vello y la libido), y en ambos
per aumento de la tolerancia a la
gitcosa, que en el primer caso mejo-
r6 con el tratamiento (no se anota
cn el segundo); ambos eran aclorhi-
dricos, fenomeno que se corrigid cir
vao; ¢ M. B. era bajo en el se-

gundo.

Todos los casos descritos compren-
den hipopituitarismo, hipogonadismo
y amemia; esta ultima respondié al
hierro e higado en los casos publi-
cados anteriormente, al paso que en
lTos dos del autor sélo cedié asocian-
do testosterona.

Snapper et al., creen que la anemia
y la policitemia del hipo e hiperpitui-
tarismo, respectivamente, son en par-
te apariencias debidas a deshalance
acuoso de origen hipotalamico y que
dependen a la vez de cambios en la
secrecion gastrica, que esta influida
por la hipofisis. Creen los autores
presentes que la anemia puede mas
bien guardar relacion con el trastor-
frecuente-

no gonadal: los eunucos
mente tienen anemia y en las armemias
hipocréomicas es frecuente cierto as-
pecto juvenil del paciemnte.

Es dudoso que la existencia de
valores mas bajos para los G. R. ¥
Hb en la mujer sean efecto de las
pérdidas menstruales; err las ratas se
observa algo analogo y la castracion
de ratas nrachos rebaja G. R. y reti-
culocitos y la medula dsea se torna
menos celular y menos rica en teji-
do eritroide ; la testosterona produce
brusca reticulocitosis y lleva todo a
lo normal. La castracion de ratas
hembras produce reticulocitosis y au-
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mento gradual de GR y Hb hasta
llegar a los valores del macho, al
paso que la medula se enriquece en
tejido eritroide; los estrogenos hacen
regresar el cambio medular. Stein-
zlass et al, a quienes se debe este
irabajo, admiten que la hormona
‘masculina estimula la hemopoyesis,
al paso que las sustancias estrogenas
la deprimen; puesto que los cambios
son mas marcados en ratas hipofisec-
tomizadas, no parece que el testiculo
obre por via hipofisaria, sino posi-
blemente por el camino del estimulo
general del metabolismo y creci-
‘miento.

Se ha demostrado que la recupera-
cion de una anemia hemorragica es
mas rapida en ratas machos que en
hembras y que la administracion de
endrogenos acelera la  regeneracion
hematica, mientras los estrogenos la
retardan; esto ocurre con y sin hipo-
fisectomia previa.

En los casos presentados, posible-
mente se llegd a la anemia debido a
la deficiencia gonadal producida en
dos hombres por el hipopituitarismo;
la resistencia a otros tratamientos
apoya esta idea y hace creer que la
iestosterona capacito a la medula pa-
ra aprovechar los principios hemati-
nicos que antes no lograba utilizar.

Se ensayo la testosterona en otros
dos casos de anemia resistente a todo
tratamiento pero sin evidencia de hi-
pogonadismo o hipopituitarismo: una
mujer con anemia aplastica idiopati-
ca, apenas presenté una remision pa-
sajera; de hecho, la autopsia reveld

aqui mielofibrosis, y es sabido que
en tal estado ocurren espontaneamen-
te remisiones, de manera que el efec-
to no es definitivo. En un hombre
con anemia acréstica, no se obtuvo el
menor beneficio.

Merece destacarse la testosterona
en otras anemias refractarias, parti-
cularmente las asociadas con medulas

hipocelulares.
Trofoedema cronico.  {Anotacio-
nzs). (Pag. 644) —Se observan ca-

sos esporadicos ocurridos entre la pu-
bortad y los 30 afios; es mas frecuen-
te .en las mujeres. Usualmente co-
mienza en un tobillo, crece poco a
poco hasta convertirse en un. edema
bilateral, que da el signo del dedal.
Originalmente palido, puede hacerse
rojo y dar sensacion de ardor. His-
tolégicamente, hay un engrosamien-
to de la piel y el celular subcutaneo,
que llega a convertirse en verdadera
hipertrofia con los afios. No hay evi-
dencia de obstruccion venosa o lin-
fatica, ni de origen renal, cardiaco o
mixedematoso.

Aparte del presentan
brotes febriles ligeros con dolor ab-
dominal y hasta con vomito rebelde,
en tanto que el area edematizada to-
ma aspecto inflamatorio; en algunos
pacientes la mas ligera excoriaciéon
cutanea determina flujo de liquide
extremadamente salado. Parece que
cuando el paciente alcanza determi-

edema, se

nado nivel o concentracion de sal, se
libera de ella vomitando el exceso.

Esos edemas localizados se conocen
bajo la denominacion general de tro-
foedemas; su etiologia no esta clara y
Bauer 1)r'oponc la idea, factible, de
que se trate de una anomalia tisular
localizada y congénita. El tratamien-
to es puramente sintomatico y por lo
mismo no muy prometedor: vendaje
permanente, que a veces tiene algun
éxito.

Cardcter invasor de las células can-
rerosas. (Pag. 644) —Coman ha tra-
tado de explicarlo a través de 3 ca-
de las células cancero-
sas, caracteres que no se hallan en

racteristicas

células normales: adhesividad dismi-
nuida, movimiento amiboide y libera-
cion de un factor de difusion que
obra sobre los tejidos vecinos nor-

males.
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Por micromanipulacién Conian ha
demostrado que las células n:oplisi-
cas de un cancer escamoceluiar pue-
den ‘separarse mediante una fuerza
que es s6lo 1/3-V4 de la requerida pa-
ra lograr el mismo efecto en células
del epitelio escamoso normal o de
los papilomas ordinarics de la picl.
Experiencias hcchas en medios con
concentraciones decrecientes d» calcio,
y el hecho de que el contenido calcico
de los tejidos cancerosos es anormal-
mente bajo, hacen pensar que se tra-
ta de carencia de este elemento y que
¢l fenémeno no depende de alteracion
de ia relacion entre velocidades de
crecimiento y de formaciéon de sus-
tancia intercelular.

En los cultivos de tejidos las cé-
lulas carcinomatosas y sarcomatosas
se separan de la masa original y cx-
hiben movimientos amiboideos, hecho
que puede contribuir al caracter inva-
sivo de estas células, toda vez que f1l-
ta en las de tejidos normales.

Si se anadiera a lo antericr la

existencia de un fermento que al pe-,

netrar en el tejido vecino normal di-
solviese la sustancia cementaria in-
tercelular, se dispondria de las mejo-
res condiciones para permitir la in-
vasiéon de un tejido. Coman ha en-
contrado en varios tumores malignos
abundancia de una enzyma capaz de
hacer esto: la hialuronidasa. Sin em-
bargo, la inyeccion de hialuronidasa
no aument6 la invasividad de un sar-
coma trasplantable del ratén ni el
papiloma benigno debido a virus, que
se presenta en el conejo, aumento
su tendencia a la malignizacion. Pien-
sa Coman que la hialuronidasa pue-
de proceder de las bacterias que in-
fectan el tumor y que acaso dé lugar
a la formacion de antienzymas;
cree, pues, que este factor no es esen-
cial para la invasividad de estas cé-
lulas.

Mecanismo de produccion de la ja-

queca por estrogenos.—a) Es posi-
ble que aqui como en los animales
de expericncia, los estrogenos aumern-
ten el volumen de la glandula; la ra-
diologia normal sugiere que el fend-
meno clinico no sea mas sino simple
cengestion.

b) La dilatacién vascular en el te-
rritorio de la carétida primitiva, con
aumento de la amplitud de las pulsa-
ciottes en la regién puede acaso de-
terminar el acceso de jaqueca, (al
menos la cefalea) por sobreestima-
cién de las terminaciones nerviosas
de las paredes vasculares. Los sinto-
mas corticales tempranos observados
¢n la jaqueca, sugieren que el primer
fenomeno vascular es un espasmo, al
cual seguirian los fenémenos de va-
sodilatacion. La accién vasoconstric-
tora del tartrato de ergotamina pare-
ce confirmar estas ideas.

¢) Se ha demostrado que el estra-
diol produce en perros, retencion de
Na y CI'. Esta retenciéon seria capaz
de producir en el cerebro edema, que
a la verdad causaria a su vez cefalea.

Empero, la progesterona también pro-
voca retencion de sodio y seria ca-
paz de producir las mismas manifes-
taciones. Parece logico suponer que
las dosis terapéuticas de progestero-
na convierten el estradiol en estrona
v estriol, relativamente inactivos, y se
utilizan en dicha forma en vez de cir-
forma libre en la sangre.
progesterona

cular en
exageradas de
va son capaces de generar cefalea, y
cefalea

Dosis
s¢ ha descrito un caso de
menstrual asociada con excrecion de
dosis exageradas de glicuronido de
pregnandiol en la orina, curada me-
diante estrogenos.

En ¢l resumen del trabajo, los au-
tores proponen el nombre de jaque-
ca estrogénica para ¢l cuadro que
han descrito.
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El clinico v el factor Rh. Sir lLeo-
nard Parsons, Univ. de Birmingham.
Pags. 815-820.—El autor sostiene que
¢l de la eritroblastosis
medad hemolitica es concepto elabora-
do y demostrado por la escuela de pe-
diatria de Birmingham, ante todo. lLa
demostracion del agente causal, el fac-
tor Rh, de subgrupos y de ias
particularidades de les cuadros clini-
cos correspondientes, han sido obra
norteamericana en referencia a lo pri-
mero, norteamericana e inglesa " en

_cuanto al resto. La primera publi-
cacion sobre el icterus gravis se debe
a Arkwright, del Children’s Hospital,
de Birmingham, en 1902, En 1905 apa-
recié un trabajo mas interesante atn,
de Auden, también de Birmingham; se
destacaban agui los siguientes caracte-

como enfer-

sus

res de la enfermedad:

1) Aparicion en sucesivos hijos de
los mismos padres.

2) Ictericia que aparece precozmen-
te (horas) después del nacimiento, y
rapidamente se hace profunda.

3) Existencia de un estado comato-
SO 0 que  termina
convulsiones y finalmente en la muerte.

4) Al paso que decrece la ictericia, se

semicomatoso en

¥
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drsarrolla una anemia severa y cre-
ciente, que persiste largo tiempo des-
pués de que la ictericia: ha decaido, n
los niflocs que logran sobrevivir.

5) Caracter “hepatogeno” de la ic-
tericia y ausencia de hemorragias.

En 1908 el proceso recibié el nom-
bre d2 “icterus gravis” y en 1909, ha-
biendo descubierto en esta enfermedal
la existencia de hemopoyesis extra-
medular, se la llamé eritroblastosis.

En 1929 Hampson pensd que el ic-
terus gravis necnatorum era debido a
la ausencia de algtin factor encargado
de prevenir ia hemolisis; por otra par-
te, hall6 que mediante la inyeccion de
suero se reducia grandemente la mor-
talidad “de estos enfermitos, afirmacion
ceneralmente desvirtuada después.

En 1933 se simultanca-
mente en Birmingham y  Boston que
icterus gravis, hydrops fetalis y ane-
recién nacido

reconocio

mia hemolitica del son
manifestaciones diversas de un proceso
fundamental t{nico. Para el grupo de
Boston, eran fruto de la
eritroblastosis; para el de Birmingham,
la eritroblastosis solo tenia el sentido
secundario,

los hechos

de un fenémeno de una
reaccion compensadora por la cual ten-
dia a mantenerse la hemopoyesis al
adecuado nivel, en vista de la necesi-
dad creada por una hemolisis exage-
rada, que era el proceso fundamental.
El estudio de la eliminacion fecal de
pigmentos bilirrubinoides y mas tarde
el de la sobrevivencia de los eritrocitos
transfundidos, apoyaron

de Parsons y el grupo de Birmingham

los conceptos
y permitieron hallar incluso una hemo-
lisina (1941); en el mismo afo, Levine
y su grupo, en Boston, sugirieron que
la aglutinina

debia ser

meses

la hemolisina
anti-Rh, y
sentaban evidencia nueva

pocos después pre-
en pro de su
aserto. l.os antecedentes del trabajo
de Boston fueron los siguientes :

En 1939 Levine y Stetson observa-

ron una fuerte reaccion post-transiu
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sional en la madre de un nifio nacido
muerto, cuando aquella recibi6 sangre
de su marido; ambos esposos eran del
grupo O pero con técnicas mas finas
se vio que el suero de la nwjer agluti-
naba los hematies de su marido. Se
propuso la explicacion siguiente: el fe-
to habia recibido del padre, por heren-
cia, un antigeno eritrocitico, contra el
cual se habfa innmnizado la madre;
fa reaccién post-transfusional se de-
heria, pues, a la accién del anticuerpo
claborado por la madre, contra los
glébulos rojos de su marido; este an-
ticuerpo seria el responsable de Ia
hemolisis hallada. En 1940, inyectando
curies y conejos con sangre de Macac-
cus Rhesus, Landsteiner y Weiner ob-
tuvieron un suero que aglutinaba los
hematies del 85% del pueblo norte-
americano, al paso 15% mno
reaccionaba; se llam6 a los primeros
Rh-positivos, al paso que el grupo no
reactivo se conocié como Rh-negativo.
También en 1940, Landsteiner y Wei-
ner hallaron que en tres casos de reac-
cion tipo anotado,
los receptores eran Rh-negativos y la
sangre Rh-positiva; se concluyé que
el antigeno en juego era el factor Rh.
En 1941 Levine y col. mostraron que
estos accidentes transfusionales estaban
asociados usualmente con eritroblasto-
sis fetalis y que un 90% de las madres

que un

transfusional del

de nifios con eritroblastosis
negativas, al paso que las de un grupo
de nifios sanos sélo en un 15% lo eran
igualmente. Concluyeron, en consecuen-
cia, que tanto las reacciones transfusio-
nales de la madre como la eritroblas-
tosis del hijo eran fruto de los anti-
cuerpos Rh.

Una

inmunizada por sangre Rh positiva ad-

madre Rh negativa puede ser
ministrada como transfusién, o por su
propio hijo cuando el padre es Rh posi-
tivo. Como la inmunizacién es acumu-
Jativa, suele no bastar un embarazo o
una transfusion aparezcan

para (ue

eran Rh

lIos trastornos : éstos acostumbran pre-
sentarse hacia el 3-4 embarazo.

Es, pues, indudahle que Ia eritroblas-
fenémeno secundario en este
proceso, cuyo nombre logico no es el
de eritroblastosis sino el de “Enferme-
dad hemolitica del recién nacido”.

tosis es

Clinica. Son tres los elementos sin-
drémicos de la enfermedad hemolitica
del recién mnacido: el hydrops fetalis.,
caracterizado por el edema; el icterus
gravis, en que domina [a ictericia; la
anemia henrolitica, en la que destaca
¢l elemento anemia muy a menudo coin-
ciden los tres tipos de cuadros, pero
siempre con marcado predominio de
vno de ellos. Por otra parte, los anti-
cuerpos Rh pueden determinar [a muer-
te del feto o el aborto. El hidrops es
Ja forma mas rara y mas grave: hay
muerte fetal o rapida muerte del re-
cién nacido; el icterus gravis es el tipo
mas frecuente; la anemia hemolitica
tiene mejor pronostico que las otras
dos formas, cuando el nifto sobrevive,
porque no se conocen secuelas. El hy-
drops se diagnostica en atencion a un
monstruoso edema generalizado en un
nacido muerto o en un nifito que muere
cn corto plazo. La anemia hemolitica
se marca por la brusca aparicion de
una extraordinaria palidez en un nifio
previamente normal desde el punto de
vista clinico: suele ocurrir esto en los
primeros %4 dias.

Si el icterus gravis existe en el mo-
feto y anexos

mento  del nacimiento,

estan fuertemente tefiidos de amarillo.
Ordinariamente, aparece mas bien a
las pocas horas del nacimiento, aumen-
ta fuertemente en intensidad y hacia el
tercer dia el nifio esta sommoliento, ta-
quineico, hay hemorragias subcutaneas
y pueden producirse convulsiones, cia-
nosis y colapso. Sin tratamiento y a
veces con €l, se presenta una fase de
inconsciencia y la muerte al 4-5 dia;

cuando ¢l niftlo sobrevive, la ictericia
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«lecrece durante imas 3-4 semanas y deja
<ampo a marcada anemia. Las diferen-
wias con la ictericia fisiologita son: en
¢l icterus la pigmentacion es mas tem-
prana. mucho mas intensa, se acentia
'mas rapidamente, puede asociarse con
anemia. )

En todas las formas de la enferme-
«lad hay eritroblastosis y eritrob’aste-
imia; en algin momento ocurren mani-
festaciones de anemia hemolitica de
intensidad variada. Aparte de la sero-
logia, el gran dato es la eritroblaste-
1mia, desgraciadamente inconstante, o
presente tan s6lo en la fase de recupe-
racion, y por otra parte no patogno-
monica puesto gue puede ccurrir en
casos de sifilis o sepsis (que pueden
presentar por otro lado todos los signos
del icterus gravis y aun kernic terus?
v ocasionalmente en niflos normales

Prondstico-—Fatal en el hydrops. La
ictericia hemolitica, tratada, suele cu-
rar. En el 70% de los casos de icterus
puede esperarse recuperacion, aunque
am 5-15% de ellos sufren sintomas ce-
rcbrales severos y algunos, cirrosis he-
patica. No hay hechos que permitan
predecir tales secuelas.

Patogenia—El] color de la ictericia,
color de oro de monedas, sorprende por
tratarse de un proceso hemolitico, ¥
mas si se atiende a gue el color es mu-
cho mas imtenso que en la ictericia fi-
siologica, aun cuando el grado de he-
molisis es mayor en esta ultima; se
sabe hoy que lo dominante en la icte-
ricia es la lesion hepatocelular deter-
minada por los anticuerpos Rh. El me-
canismo productor de la lesion es dis-
cutido.

Las masas nucleares del cerebro se
tifien en esta enfermedad: es lo que se
ha denominado “Kernicterus”. Tampo-
co se conoce el mecanismo del dafo ce-
rebral, Para Parsons, seria fruto de la
lesion hepatica, como lo es en la en-
fermedad Wilson) ; para él, una
reaccion antigeno-anticuerpo determina-

de

ria, al producirse en el seno de las cé-
1-1as hepaticas, la necrosis de éstas, que
a su vez provocaria necrosis de las cé-
lulas de los ntcleos cerebrales, que
posteriormente se tifien de pigmentos
biliares. El autor da razones en pro
de estas ideas. El kernictetus mno es,
pucs, fruto de la hemolisis y no hay
paralelismo entre ellos ni entre el pri-
mero y la ictericia.

Entre las secuelas del icterus gravis
sc cuentan la cirrosis (puede ser ci-
rrosis de tipo biliat) y con frecuencia
mucho menor, la pigmentacion de los
dientes de la primera denticion, espe-
cialmente los incisivos.

Sugiere Weiner que la variabilidad
del cwadro puede deberse en patrte a
Ja existencia de anticuerpos bloquean-
(glutininas) en la sangre de la
madre: si esas glutininas son estasas,
se presentara anemia al nacimiento o
poco después de él; si abundantes, el
avanza in utero
mente para que por Mecanismo anoxico
la permeabilidad capilar aumente y se
Negue al edema monstruoso del Hy-
drops. Estas y otras ideas de Weiner
sobre el tema, son criticables, pero al-
gunas de sus consecuencias hacen que
sc tenga en cuenta esos conceptos. De
hecho, los anticuerpos bloqueantes han

tes

Proceso suficjente-

sido comprobados y suministran infor-
macion valiosa a traves de los tets de
Race y de Diamond.

Enfermedad de la vida fetal. El ha-
llazgo del hydrops, el icterus, etc., en
nacidos muertos o en el momento del
nacimiento, dice que la enfermedad he-
molitica de la vida fetal,
que contintia después de ésta. Como in-
tento para un diagndstico prenatal del

proceso, debe acudirse a la investiga-

es  proceso

cién de aglutininas anti-Rh en la san-
gre de la madre, mensualmente a partir
del 6 mes; la presencia de anticuer-
pos bloqueantes y tal” vez otros facto-
res dificultan la interpretacion de las
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variaciones de nivel que puedan en-
contrarse. En el momento del nacimien-
to, anota Cappell, debe temarse sangre
d-1 extrcmo placentario del corddn, co-
locarla en frasco estéril, con heparint
v centrifugar inmediatamente: el plas-
ma esta fuertemente tefiido por bilis,
en casos de enfermedad hemolitica. Los
estudios serol6gicos y la histeria obs-
tétrica de la madre, permiten la su-
gestion diagnostica antes del nacimien-
to; la prueba de Cappell censtituye un
indicio en el momento del naci-
mismo ;

huen
miento el aspecto clinico, la
hematologia y la blsqueda de anticuer-
pos bloqueantes, permiten aclarar el ca-
<0 ya desarrollado.

Tratamiento.—No hay métodos para
desensibiiizar a la madre ni para neu-
tralizar los anticuerpcs que ella pro-
duce. Se ha propuesto la cesarea rea-
lizada tan pronto como el feto es via-
ble, a fin de sustraerlo en la mayor
medida posible a la accion delctérea d-
las condiciones serolégicas en juego, pe-
ro dado lo que crece cl fzto en el titi-
mo tercio del embarazo, las grandes
cantidades de minerales, protidos, cte.,
que fija en ese plazo y el riesgo entra-
ftado por la prematurez sumada a una
enfermedad grave como es la hemoliti-
ca del recién nacido, no puede tomarse
a la ligera este consejo y debe medi-
tarse mucho antes de decidir su eje-
cucion.

La tnica terapéutica activa es en cs-
tos casos la transfusion; a ella se ana-
len a veces todos los productos reco-
mendados para la proteccién hepatica.
l.a transfusiéon ha tornado incluso bue-
no el prondstico de la anemia hemoli-
tica y mejorado mucho el del icterus
gravis; en cambio, este procedimiento
s6lo, no modifica mayormente las pers-
pectivas de los recién nacidos vivos
con hydrops.
seric de 274

Tomando datos de la

casos de enfermedad hemolitica del

recién nacido tratados entre 1931 y fi-

nes de 1941 por el autor, se establecen
dos grupos: uno, tratado ertre 1932 v
1936, con suero s6lo o suero y plas-
ma, y otro, de 1936 a 1941 qu~ rzcibio
transfusiones teniendo en cuenta sola-
mente la agrupaciéon OAB del nifo: Iz
mortalidad fue de 52.0% en el primer
erupo, de 50.5% en el segundo. Desd~
comienzos de 1942 se administr6 san-
gre Rh negativa, del grupo O o del
poseido por el nifo: la mortalidad glo-
bal del grupo estudiado  desde enton-
ces ha sido de 29.3%. Todas estas
apreciaciones incluyen, no so6lo casos
tratados, sino también aquellos que no
sobrevivieron suficientemente para ser-
lo. La tnica serie un detaliada
aparece de la anterior, ha sido la dc
Snel Ping, quien sélo encuentra bene-
ficio de la ascciacion de palsma a la
sangre Rh negativa.

l.a transfusion pretende reemplazar
los hematies perdidos, por otros qne,
siendo Rh negativos, no han de ser

poco

atacados por los anticuerpos Rh; se
permite asi sobrepasar la fase en que
el sistema hemopoyético queda por de-
bajo de las exigencias creadas por la
hemolisis, bien porque ésta haya sid>
muy intensa o porque aquél se haya le-
sionado. Los globulos Rh negativos pro-
ceden o de sangre de ese grupo, pre-
viamente extraida, o de la madre, siem-
pre que los hematies hayan sido la-
vados para privarlos del suero cargado
de anticuerpos Rh. La transfusion va a
suplir, no a detener el proceso hemoli-
tico ni a impedir la lesiébn hepatica o
la cerebral: carece de efecto sobre to-
dos ellos. Es posible que la transfusion
inhiba temporalmente la hemopoyesis :
cllo conduciria a un medular,
condiciones, e

reposo

deseable en estas ino-
cuo puesto que se han dado G. R.

El autor considera como lo mas til
la transfusion cuando Hb es menor
de 80% en los dos primeros dias, o
menor de 60% en los siguientes, o

cuando GR es menor de 4.000.000, y
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clevar Hh hasta 100% si sc esta en
los dos primeros dias de la vida del

nifio, hasta 80% mas tarde. La canti-
dad de sangre por administrar es

% de ascenso de Hb deseado X volumen sanguineo normal X 5

100 X 4

cuando se emplea sangre citratada. El
volumen sanguineo normal puede cal-
cularse como 40 cc/libra de peso cor-
poral.

del Kernicterus—Junto
con la prevencion de la totalidad de la
enfermedad, es ese el gran problema
existente en la enfermedad hemolitica
del recién nacido. Es dificil
diagnosticarlo al comienbo y aun saber
si ha de ocurrir. Tal vez la presencia de
convulsiones y los gritos de tonalidad
alta lanzados por el bebé, sean suges-
tion de este ataque. Las secuelas son
variables y algunas s6lo se hacen sen-
sibles meses después, especialmente con
ocasion de un proceso infeccioso:
trata de rigideces extrapiramidales con
movimientos coreoatetoides y espasmos,
déficit mental (que puede ser la se-
cuela Gnica) y con alguna frecuencia
defectos en la capacidad de expresion,
que dan la engafiosa sensacion de défi-

Prevencion

incluso

se

cit mental en el muchacho, cuando el
defecto es “de exportacion, que no de
importacion”.

Para Parsons, lo repite él mismo, no
hay evidencia de que el kernicterus sea
prevenido por la transfusion; se refie-
re a un trabajo de Weiner en que
éste se muestra entusiasta de la exan-
guinacion-transfusion, y afirma que di-
cho autor no presenta evidencia con-
vincente en pro de dicha prevencion. )

Un caso de hipo (Revision de un
viejo remedio) R. C. Nairn, de la Ma-
rina Britanica. Pags. 829-830.—Resu-
men del autor: Se describe un caso de
hipo de casi 4 dias de duracién, de
etiologia dudosa pero posiblemente de-
bido a encefalitis letargica.

[.a inhalacion de nitrito
fue seguida por éxito inmediato después
de que la mayoria de los medios ordi-
nariamente reconocidos como los me-
jores, se habfan mostrado infructuosos.

de amilo



